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Pongo en consideración el trabajo de tesis titulado: factores que influyen en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acuden al hospital Regional Manuel
Núñez Butrón durante el año 2015. Estudio realizado con el propósito de que
sirva de motivación para realizar nuevas investigaciones que profundicen más
el tema con algunas alternativas de solución que proponemos en la parte de
recomendaciones esperando que vuestras apreciaciones sean debidamente
merituadas y evaluar el esfuerzo realizado en el presente estudio de
investigación.
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7CAPÍTULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
A. INTRODUCCIÓN
El Cáncer de Cérvix es un problema de salud pública a nivel mundial y también
en nuestro país, asimismo la incidencia de este es cada vez mayor en la
población y actualmente constituye la segunda causa más frecuente de
muerte en mujeres con cáncer.
Actualmente no contamos con un registro nacional de cáncer en el país hasta
el momento tenemos tres registros regionales de cáncer en la ciudad de Lima,
Trujillo y Arequipa.
En la región de Puno e inclusive a nivel nacional se han realizado muy pocos
estudios detallados sobre los factores que influyen en el riesgo de cáncer de
cérvix, así mismo se han realizado estudios de factores de riesgo pero la
mayoría en el extranjero.
El presente trabajo de investigación surge como una inquietud personal y el
aporte para la salud preventiva de nuestra población al haber realizado el año
del internado se observa que las pacientes que acuden al servicio de
Ginecoobstetricia no se realizan el Papanicolaou, la falta de conocimiento del
mismo y la importancia que este tiene en la prevención de cáncer de cérvix.
Por las razones anteriormente explicadas se observa también que las
pacientes en nuestra región acuden en estadios avanzados de cáncer de
8cérvix, pudiendo estas pacientes haber sido diagnosticadas en estadios
preclínicos y probablemente según la historia natural de la enfermedad
pudieron haber sido tratadas como displasias en un inicio antes de desarrollar
el cáncer, es así que el presente trabajo evaluaremos cuales son los factores
que influyen en el riesgo de cáncer de cérvix y así dar a conocer la importancia
de la prevención primaria ya que este cáncer puede ser prevenible.
B. ENUNCIADO DEL ESTUDIO, PROBLEMA GENERAL Y
ESPECÍFICOS
PROBLEMA GENERAL
¿Cuáles son los factores que influyen en el riesgo de Cáncer de Cérvix en
mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015?
PROBLEMAS ESPECÍFICOS
¿Es la edad un factor que influye en el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres
que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015?
¿El número de parejas sexuales es un factor que influye en el riesgo de cáncer
de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón
durante el año 2015?
¿Es la edad de inicio de relaciones sexuales un factor que influye en el riesgo
de cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel
Núñez Butrón durante el año 2015?
¿Qué Enfermedades de Transmisión Sexual influyen en el riesgo de cáncer
de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón
durante el año 2015?
¿El Uso de Anticonceptivos Orales influye en el riesgo de cáncer de cérvix en
mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015?
9¿Es la paridad (número de gestaciones) un factor que influye en el riesgo de
cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez
Butrón durante el año 2015?
C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN
El proyecto se realizó en la región de Puno ubicada a una altura de 3800
m.s.n.m., en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, en mujeres que
acuden al servicio de Ginecobstetricia.
La duración del presente trabajo tiene un aproximado de 1 año que abarca
desde el 01 de enero al 31 de diciembre 2015.
El Hospital Regional Manuel Núñez Butrón, cuenta con 22 camas de
hospitalización en el servicio de Ginecoobstetricia, dicho servicio atienden
consulta externa de forma diaria, que consta de 2 consultorios en el cual al
año se atiende aproximadamente 3000 consultas.
D. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN
El cáncer de cérvix es un problema de salud pública para el mundo, en
especial en los países en vías de desarrollo donde se presentan
aproximadamente 80% de los casos nuevos de cáncer de cérvix al año, el
Perú no es exento de este problema con aproximadamente 4500 casos
nuevos por año, con una alta mortalidad, considerándose un serio problema
de salud pública en nuestro país.
Debido a la accesibilidad que presenta el órgano afectado por el cáncer de
cérvix y debido a las características anatómicas para su evaluación es el
cáncer más estudiado. Es así que se conoce su relación con el Virus del
Papiloma Humano (VPH), su fisiopatología biomolecular, su evolución en el
tiempo, por lo que se conoce toda la historia natural del cáncer de cérvix por
eso podemos decir que este es prevenible, pero de manera paradójica, es el
cáncer con mayor incidencia y mortalidad en los países en vías de desarrollo,
siendo nuestro país uno de los afectados.
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Por lo ya descrito es que se han implementado estrategias de prevención
primaria como son la consejería y vacunas contra el Virus del Papiloma
humano (VPH), estrategias de prevención secundaria como son la citología
convencional e Inspección Visual con Ácido Acético (IVAA) y pruebas
moleculares para la detección de virus del papiloma humano (test de VPH)
como pruebas innovadoras en el tamizaje para cáncer de cérvix.
Es por eso la importancia de esta enfermedad, actualmente no se tiene un
registro oficial en nuestra región, que nos indique cuales son los factores que
influyen en el riesgo de cáncer de cérvix, por tal motivo es importante tener
una descripción de estos en nuestra población para así poder plantear
alternativas de solución en prevención y/o tratamiento de estas pacientes.
E. LIMITACIONES
Como se conoce el principal factor que influye en el riesgo de cáncer de cérvix
es el virus del papiloma humano (VPH) este no se incluye en el estudio debido
a que no se cuenta en la región con pruebas que comprueben la presencia de
este virus y sus tipos.
F. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECÍFICOS
OBJETIVO GENERAL
Identificar los factores que influyen en el riesgo en el cáncer de cérvix en
mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015.
OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Determinar si la edad es un factor que influye en el riesgo de cáncer de cérvix
en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el
año 2015.
Determinar si el número de parejas sexuales es un factor que influye en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
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Determinar si la edad de inicio de relaciones sexuales es un factor que influye
en el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
Determinar qué Enfermedades de Transmisión Sexual influye en el riesgo de
cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez
Butrón durante el año 2015.
Evidenciar si el uso de Anticonceptivos Orales influye en el riesgo de cáncer
de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón
durante el año 2015.
Determinar si la paridad (número de gestaciones) es un factor que influye en
el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
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CAPÍTULO II
MARCO TEÓRICO
A. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN
INCIDENCIA Y MORTALIDAD DEL CÁNCER DE CÉRVIX
Las mujeres de todo el mundo están expuestas al virus del papiloma humano
(VPH), pero son las mujeres de países en desarrollo las que, durante décadas
han tenido poco o ningún acceso a la detección y el tratamiento temprano de
esta enfermedad y mueren debido a las consecuencias de la infección por
este virus. Hoy en día, el cáncer de cérvix es el cuarto cáncer más común en
las mujeres, y el séptimo a nivel general, con un estimado de 528. 000 nuevos
casos en el 2012. Hubo un estimado de 266. 000 muertes a causa de esta
enfermedad a nivel mundial en el año 2012. La gran mayoría de estas
defunciones prevenibles tienen lugar en los países en vías de desarrollo, o en
las comunidades desfavorecidas en los países ricos (1).
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Figura 1: Estimación del Cáncer de Cuello Incidencia Mundial en 2012
Fuente: OMS (2015).
Durante las últimas décadas, ha habido una reducción sostenida de la
incidencia y la mortalidad por cáncer de cérvix en los países de ingresos altos.
Esto se ha logrado gracias a la utilización de tecnologías eficaces de tamizaje
y tratamiento temprano que permiten detectar y eliminar anomalías pre
invasivas de cérvix antes de que se desarrolle a un cáncer de cérvix invasivo
en muchos países, a esto se ha añadido la educación de la población, la
capacitación del personal sanitario, el mejor tratamiento del cáncer y la
creación de sistemas de información sanitaria sólida, diseñados para obtener
datos y evaluar el impacto de los programas y las políticas de salud. Pese a
los retos continuos que se han afrontado para llegar a las comunidades
marginadas, estos esfuerzos han dado resultado; por ejemplo: entre 1955 y
1992, la mortalidad por cáncer de cérvix en los Estados Unidos descendió casi
un 70% y sigue disminuyendo cerca de un 3% anual. De igual modo, las tasas
de cáncer de cérvix en el Reino Unido en el 2008 fueron un 70% menor que
en los 30 años anteriores (3,4).
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Figura 2: Incidencia y Mortalidad de tipos de Cáncer en Mujeres
En los países de ingresos bajos y medianos, todavía no se ha logrado un éxito
similar. Tras décadas de esfuerzos para aplicar las estrategias en los países
de ingresos altos, los países poco desarrollados todavía están luchando para
encontrar una respuesta eficaz. Entretanto, la enfermedad sigue avanzando,
en parte debido al aumento de la esperanza de vida y al crecimiento de la
población. Para el 2030, se prevé que el cáncer de cérvix se cobrará la vida
de más de 474.000 mujeres por año a nivel mundial y se espera que más del
95% de estas defunciones tengan lugar en países de ingresos bajos y
medianos. De hecho se preveé que solo en el África subsahariana, las tasas
de cáncer de cérvix se dupliquen (5).
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EPIDEMIOLOGÍA EN EL PERÚ Y EN EL MUNDO
De acuerdo a Globocan 2012, a nivel mundial el cáncer de cérvix es el cuarto
cáncer más frecuente en mujeres (528 mil nuevos casos) y el séptimo más
frecuente a nivel general. El 85% de los casos registrados se producen en los
países en vías de desarrollo (453 mil casos). Las tasas de incidencia de
cáncer de cérvix varían en más de 22 veces entre las regiones del mundo: las
tasas más altas están en las regiones del Este Africano, específicamente en
Zimbabwe y Uganda, con tasas de incidencia estandarizada por edad (TEE)
de 47.3 y 45.8 casos por 100,000 mujeres respectivamente; y en América
Latina, donde la ciudad de Trujillo en Perú reporta el nivel más alto en el
continente (43.9 por 100,000 mujeres); mientras que las tasas de incidencia
más bajas se han encontrado en Israel (población no judía) con 2.4 por 100,00
mujeres y en Egipto con 2.1 por 100,000 mujeres (1,6).
En cuanto a mortalidad tenemos una estimación de 275 mil muertes en el año
2008 a nivel mundial, convirtiendo al cáncer de cérvix en la séptima causa de
muerte por cáncer entre todos los canceres. Las tasas de mortalidad más altas
se encuentran en el continente africano y en el sudeste asiático con 21.7 y
13.7 por 100,000 mujeres respectivamente; y las tasas de mortalidad más
bajas se encuentran en la región del medio oriente y norte de África de 3.0 por
100,000 mujeres (1).
En América Latina y el Caribe, es la tercera neoplasia maligna más frecuente
a nivel general, y la segunda en mujeres, con una tasa de incidencia
estandarizada por edad (TEE) de 24 casos por 100,000 mujeres; se ubica
también en segundo lugar en importancia en mortalidad (1).
En los países desarrollados se ha observado tendencias decrecientes de la
tasa de incidencia, desde mediados de los años setenta hasta la actualidad:
en general, los países de Europa occidental, Norte América y Australia tienen
actualmente tasas de incidencia que varían entre 5 y 10 casos por 100,000
mujeres, mientras que en los países en vías de desarrollo todavía se
mantienen tasas de incidencia altas. El diagnóstico precoz y el tratamiento
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oportuno y satisfactorio hacen que en Estados Unidos, el cáncer de cérvix
alcance tasas de sobrevida en estadios iniciales de 93% en las mujeres de
raza blanca y 84% en mujeres afro americanas (7).
En el Perú, de acuerdo a los resultados de los registros de cáncer
poblacionales de Lima, Trujillo y Arequipa, se ha estimado que en el año 2004
habían ocurrido 3,962 casos nuevos y fallecieron 1,540 mujeres por esta
causa. En las ciudades de Trujillo y Arequipa el cáncer de cérvix es la primera
causa de cáncer en mujeres. En Lima Metropolitana, para el período 2004-
2005, el cáncer de cérvix se sitúa en el segundo lugar con una tasa de
incidencia estandarizada de 19.6 casos por 100 mil mujeres, un promedio de
895 casos por año, representando una disminución de 55% respecto al
período 1968-1970. Con los resultados publicados de los registros de cáncer
sabemos que Trujillo tiene la tasa más alta de 43.9; seguido por Arequipa con
35.2 y Lima con la tasa más baja de 19.6. De todos los casos de cáncer de
cérvix invasor y carcinoma in situ, éste último representó el 36.7% de los casos
recolectados para cáncer de cérvix en Lima. De acuerdo a Globocan 2008, en
el Perú habrían ocurrido 4,142 casos en ese año, representando una tasa de
incidencia estandarizada de 37.1 casos por 100,000 mujeres; del mismo modo
se estima que fallecieron 1,646 pacientes por esta causa. Podemos deducir
que sólo el 20% de los casos ocurren en el área de Lima Metropolitana (1,8,
9, 10, 11).
La casuística del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN)
revela que en los últimos años se recibe en promedio 1,600 casos de cáncer
de cérvix infiltrante, siendo los estadios II y III los predominantes en frecuencia
(8).
Finalmente, el indicador de Años de Vida Saludable Perdidos (AVISA) en su
reporte de estudio de carga de enfermedad para el Perú, sitúa al cáncer de
cérvix como la enfermedad que causa la mayor cantidad de pérdidas por
cáncer en mujeres con 44,924 muertes sólo en un año (12).
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VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO
El virus del papiloma humano pertenece a la especie de papilomaviridae estos
son virus pequeños, no encapsulados, su forma es icosaedrica y tiene un
diámetro de 52-55mm. Las partículas virales consisten en una molécula
simple de doble cadena de ADN con alrededor de 8000 pares de bases que
están unidas a histonas celulares y contenidas en una proteína de la capsula.
La capsula está formada por dos proteínas estructurales L1 (late o tardía) de
55 kDa, que representa el 80 % del total de la proteína viral y L2 de 70 kDa
(12).
El genoma está dividido en tres partes funcionales, la región temprana E que
codifica las proteínas E1 – E7 necesarias para la replicación viral, la región
tardía L que codifica proteínas estructurales L1 y L2 que son necesarias para
el ensamble del virion; y una gran región no codificante que es llamada la
región de control (LCR), que contiene elementos necesarios para la
replicación y transcripción del ADN viral (12).
Las proteínas más importantes en la oncogenicidad de este virus son las E6
y E7. La expresión continua de las mismas parece ser necesaria para
mantener un fenotipo maligno. Estas actúan sinérgicamente para transformar
a las células, aunque la proteína E7 es capaz de hacerlo de manera
independiente (13).
A nivel molecular, la habilidad de las proteínas E6 y E7 para transformar las
células, se relaciona en parte por la interacción entre sí y con la proteína p53
y el gen del retinoblastoma (Rb).
En condiciones normales, la proteína p53 constituye un regulador negativo del
crecimiento celular, controlando el transito del ciclo celular desde G0/G1 a la
fase S y también como una proteína supresora de tumores. Seguidamente de
la unión entre las proteínas E6 y p53, esta última degradada en presencia de
una proteína asociada a E6. Esto permite un ciclo celular poco controlado y
tiene un efecto anti apoptótico permitiendo la acumulación de mutaciones sin
reparo en el ADN (14, 15,16, 17,18).
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Esta puede ser la mayor causa de inestabilidad en las células que contienen
los serotipos del virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo. La
interacción de la proteína E6 con la proteína p53 puede también afectar la
regulación y/o degradación de la familia Src de los no receptores de las
cinasas de tirosina, ejerciendo potencialmente un rol en la estimulación de la
actividad mitótica en células infectadas (19, 20).
En contraste con la proteína E6, la proteína E7 sensibiliza ampliamente a las
células que contienen la proteína tipo p53 para la apoptosis, sin embargo, son
excluidas del efecto aquellas que tienen una mutación en la proteína p53
(21,22).
Por otro lado la proteína conocida como retinoblastoma es influyente en la
biología molecular del virus, esta proteína inhibe el efecto positivo de la
regulación del crecimiento en respuesta al daño del ADN, detiene el
crecimiento celular e induce la apoptosis. La proteína E7 interactúa con la
proteína Rb vía E2F/Rb. Al unirse, E2F es liberado y permite a la ciclina A que
promueva el ciclo celular. La interacción de la proteína E7 con Rb puede
permitir a las células con daño del ADN pasar la fase de crecimiento G1
normalmente por la acción de la proteína p53 (23, 24, 25).
Otras proteínas del virus del papiloma humano (VPH) que pueden estar
involucradas en la transformación maligna de una célula son la proteína E1 el
cual regula la replicación de ADN y mantenimiento del virus en su forma
episomal, la proteína E2 la cual regula la expresión de las proteínas E6 y E7
y la proteína E5 que regula el crecimiento celular (26).
ANATOMÍA
El cérvix está compuesto por un orificio cervical interno que se abre hacia la
cavidad uterina, el canal cervical que une el orificio interno con el externo, el
exocervix que es la porción más distal y externa del cérvix endocervical que
tienen una superficie convexa y el orificio externo que comunica al cérvix con
la vagina (27).
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El cuello uterino es la parte inferior del útero. De forma cilíndrica o cónica,
mide de 3 a 4 cm de largo y 2.5 cm a 3.5 cm de diámetro. Las dimensiones y
la forma del cuello uterino varían según la edad, el número de partos y el
momento del ciclo hormonal de la mujer. La mitad inferior del cuello llamada
intravaginal o porción vaginal, penetra en la vagina por su pared anterior,
mientras la mitad superior, llamada la porción supravaginal, queda por encima
de la vagina. El cuello uterino desemboca en la vagina por el orificio cervical
externo. La porción supravaginal se une al cuerpo muscular del útero en el
orificio cervical interno. El cuello uterino de las mujeres que han tenido hijos
es voluminoso, y el orificio externo se presenta como una ancha hendidura
transversal. El orificio cervical externo de las nulíparas presenta el aspecto de
una pequeña abertura circular (agujero de alfiler).
La porción del cuello uterino exterior al orificio externo se llama ectocérvix. Es
la parte más fácilmente visualizable en la exploración con espéculo. La
porción del cuello uterino superior al orificio externo se denomina endocervix.
El conducto endocervical, que atraviesa el endocervix, conecta la cavidad
uterina con la vagina y se extiende del orificio interno al externo. La parte
superior de la cavidad vaginal que rodea la porción vaginal se denomina fondo
de saco vaginal.
El estroma del cuello uterino consiste en un tejido fibromuscular denso
atravesado por la trama vascular, linfática y nerviosa del cuello. La
vascularización arterial del cuello uterino procede de las arterias ilíacas
internas, a través de las ramas cervicales y vaginales de las arterias uterinas.
Las ramas cervicales de las arterias uterinas descienden por las paredes
laterales del cuello uterino en posición de las 3 y las 9 del reloj. Las venas del
cuello corren paralelamente a las arterias y desembocan en el plexo venoso
hipogástrico. Los vasos linfáticos del cérvix desembocan en los ganglios
ilíacos comunes, externo e interno, obturador y parametriales. La inervación
del cuello uterino procede del plexo hipogástrico. El endocérvix tiene
terminaciones nerviosas sensitivas extendidas, que son escasas en el
ectocérvix. En consecuencia, la mayoría de las mujeres tolera bien
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procedimientos como la biopsia o la crioterapia sin anestesia local. Como en
el endocérvix también abundan las fibras simpáticas y parasimpáticas, la
manipulación del endocérvix puede estimular estas terminaciones nerviosas
y, a veces, producir en la paciente una reacción vasovagal o síncopes (30).
Figura 3: Anatomía General del Cérvix
Fuente: Atlas de Anatomía de la Pelvis, Michael Bagish
HISTOLOGÍA
Dos tipos de epitelio se encuentra ubicados a nivel distal del cérvix (exocervix),
el epitelio columnar (EC), que cubre el endocervix y el epitelio escamosos
estratificado (EEE) que cubre el exocervix. El punto donde ambos epitelios se
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encuentran se conoce como la unión escamo- columnar (UEC), durante el
paso de los años en la mujer esta unión escamo columnar (UEC) va
cambiando de posición en el cérvix, en la infancia la unión escamo columnar
(UEC) está ubicado a nivel del final del canal endocervical, sin embargo en la
etapa de la edad reproductiva esta unión se moviliza hasta la porción externa
del exocervix exponiendo al epitelio columnar al entorno de la vagina.
Simultáneamente, en esta región va produciéndose un cambio, la metaplasia
en la que se va cambiando el epitelio columnar por células escamosas
estratificadas inmaduras o maduras. El área comprendida entre el epitelio
escamoso estratificado inicial y el original columnar se conoce como la zona
de transformación y en la mayoría de los casos los cambios morfológicos a
nivel celular en esta región está en relación con presencia de cáncer cérvix ya
que esta zona es la más sensible por tal razón las neoplasias intraepiteliales
del cuello del útero son más frecuentes que aparezcan en la etapa
reproductiva ya que la metaplasia está más activa (27).
El epitelio escamoso estratificado está formado por cuatro capas:
a. Capa basal compuesto por células inmaduras
b. Capa parabasal
c. Estrato granuloso o capa intermedia
d. Estrato corneo o capa celular madura.
Figura 4: Histología del Epitelio Escamoso
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
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EPITELIO ESCAMOSO
El cuello uterino está recubierto por el epitelio escamoso estratificado y por el
epitelio cilíndrico. Estos dos tipos de epitelio confluyen en la unión
escamosocilíndrica. El ectocérvix está recubierto en gran parte por el epitelio
escamoso estratificado no queratinizante que contiene glucógeno. Es opaco,
tiene muchas capas celulares de 15 a 20. Durante la inspección visual es de
color rosado pálido. Presenta, en el fondo, una única capa de células basales
redondas, con un núcleo grande de coloración oscura y poco citoplasma en la
membrana basal, que separa el epitelio del estroma subyacente. Las células
basales se dividen y se diferencian para formar las capas celulares
parabasales intermedias y superficiales. De la capa basal a la superficial, las
células aumentan el tamaño de su citoplasma mientras se reduce el de su
núcleo. Las células de las capas intermedia y superficial contienen glucógeno
abundante en su citoplasma, que se tiñe intensamente de color pardo-caoba
o negro tras aplicar la solución yodoyodurada de Lugol. Sin embargo, después
de la menopausia, las células del epitelio escamoso no maduran más allá de
la capa parabasal y no se acumulan en capas múltiples de células
superficiales e intermedias. En consecuencia, el epitelio escamoso se vuelve
delgado y atrófico. Así que aparece pálido y frágil, con manchas petequiales
subepiteliales por ser muy propenso a los traumatismos (1,31).
Figura 5: Epitelio escamoso estratificado (x20).
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
EPITELIO CILÍNDRICO
El epitelio cilíndrico (a veces denominado epitelio mucíparo o glandular) cubre
el conducto endocervical. Está compuesto de una única capa de células altas,
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con núcleos de tinción oscuros. A la inspección visual, aparece como una zona
granular, su color es rojizo, pues una sola y delgada capa celular permiten que
aparezca la coloración del estroma subyacente. También forma
invaginaciones en el estroma cervical, dando lugar a la formación de criptas
endocervicales (a veces llamadas glándulas endocervicales). Las células del
epitelio cilíndrico secretan moco que permite lubricar el cuello y la vagina. En
su límite superior se fusiona con el epitelio endometrial en el cuerpo del útero
y en su límite inferior se fusiona con el epitelio escamoso en la unión
escamoso cilíndrica. El crecimiento localizado del epitelio cilíndrico, en forma
de pólipo, puede verse a veces como una masa rojiza que sobresale por el
orificio externo. El epitelio cilíndrico no produce glucógeno y no cambia de
color tras aplicación de Lugol, o retiene una leve capa de la solución
yodoyodurada (1,31).
Figura 6: Epitelio cilíndrico (x40).
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
Figura 7: IVVA negativa. No hay ninguna reacción acetoblanca en el pólipo
y el cuello tras la aplicación de ácido acético
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
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UNIÓN ESCAMOSO-CILÍNDRICA
La unión escamoso-cilíndrica se presenta como una línea estrecha. Su
ubicación, con relación al orificio cervical externo, varía según factores como
la edad, el momento del ciclo hormonal, los traumatismos del parto y algunas
condiciones fisiológicas como el embarazo. Durante la niñez y la
perimenarquia, la unión escamosocilíndrica se encuentra en el orificio cervical
externo, o muy cerca de él. Tras la pubertad y durante el período reproductivo,
los órganos genitales femeninos crecen por influencia estrogénica. El cuello
uterino se agranda y el conducto cervical se alarga. Esto conlleva a la eversión
del epitelio cilíndrico hacia el ectocérvix sobretodo en los labios anteriores y
posteriores del cérvix. Esto es lo que se llama ectropión o ectopia. Así, la unión
escamoso-cilíndrica está ubicada en el ectocérvix, muy lejos del orificio
externo durante todo el período de reproducción y el embarazo. A la
inspección visual, el ectropión es visualizable como un ectocérvix francamente
rojizo (31).
La acción amortiguadora del moco que cubre las células cilíndricas se
perturba cuando el epitelio cilíndrico evertido se ve expuesto a la acidez
vaginal. Esto conduce a la destrucción y al reemplazo del epitelio cilíndrico por
el epitelio escamoso metaplásico neoformado. Por metaplasia entendemos el
cambio o reemplazo de un tipo de epitelio por otro. La ubicación de la unión
escamoso cilíndrica va avanzando en el ectocérvix hacia el orificio externo
durante el período reproductivo hasta la perimenopausia. Se va posicionando
a distancias variables del orificio externo, como resultado de la formación
progresiva del nuevo epitelio escamoso metaplásico en las zonas expuestas
del epitelio cilíndrico en el ectocérvix. A partir del período perimenopáusico y
después del inicio de la menopausia, el cuello uterino va reduciéndose por la
falta de estrógeno, con lo cual se acelera el movimiento de la unión escamoso
cilíndrico por el conducto endocervical hacia el orificio externo. En las mujeres
posmenopáusicas, la unión escamoso cilíndrica se sitúa en el conducto
endocervical con lo cual suele no poderse visualizar a la inspección visual.
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Figura 8: Localización de la unión escamoso-cilíndrica (UEC)
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
METAPLASIA ESCAMOSA
La metaplasia escamosa se inicia en las regiones expuestas del epitelio
cilíndrico por la aparición de pequeñas células redondas subcilíndricas,
llamadas células de reserva. A medida que las células de reserva proliferan y
se diferencian, se va formando un epitelio delgado multicelular no estratificado
el cual es llamado epitelio escamoso inmaduro. Las células del epitelio
metaplásico escamoso inmaduro no producen glucógeno y en consecuencia,
no se tiñen de marrón o negro con la solución yodoyodurada de Lugol. Pueden
surgir a la vez varios grupos aislados de metaplasia escamosa inmadura. El
epitelio metaplásico inmaduro neoformado puede evolucionar de dos modos.
En la gran mayoría de las mujeres se convierte en epitelio cilíndrico
metaplásico maduro, bien estratificado rico en glucógeno, similar para todos
los efectos prácticos, al epitelio escamoso presente en el ectocérvix. En este
caso, se tiñe de marrón o negro tras aplicar la solución de yododura de Lugol.
En el epitelio escamoso metaplásico maduro pueden verse unos folículos, los
llamados quistes de Naboth. Los quistes de Naboth se forman por retención
de moco, como resultado de la oclusión de una cripta endocervical por el
epitelio escamoso metaplásico que se superpone. En efecto, el epitelio
cilíndrico enterrado en la cripta sigue secretando moco, que con el tiempo
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distiende los quistes. El moco atrapado confiere al quiste un color blanco marfil
visualizable (31).
En una minoría de las mujeres, la metaplasia escamosa inmadura puede
evolucionar hacia el desarrollo de un epitelio displásico (epitelio anormal que
presenta cambios celulares precancerosos), debido a una infección con
algunos tipos de papiloma virus humano (VPH).
Figura 9: Desarrollo del epitelio escamoso metaplásico
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
Figura 10: Diagrama esquemático de cómo sigue madurando la metaplasia
escamosa inmadura.
Fuente: OMS, Grupo de tamizaje IARC
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ZONA DE TRANSFORMACIÓN
La zona de transformación corresponde a la región del cérvix donde el epitelio
cilíndrico ha sido reemplazado o está reemplazándose con el epitelio
escamoso metaplásico. A simple vista, se puede identificar el borde interno de
la zona de transformación siguiendo la unión escamoso cilíndrico y su borde
externo visualizando los quistes de Naboth (si hay) o los orificios glandurales
(generalmente visibles con amplificación). En las mujeres premenopáusicas,
la zona de transformación está plenamente ubicada en el ectocérvix. Después
de la menopausia, y con la edad, el cuello uterino se reduce de tamaño,
conforme descienden los niveles de estrógeno. En consecuencia, la zona de
transformación puede desplazarse, primero parcialmente y luego plenamente,
en el conducto endocervical. En general, todas las neoplasias cervicales se
inician en esta zona, cerca de la unión escamoso cilíndrico (1, 29, 31).
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es una lesión precursora del cáncer
de cérvix que ha sido ampliamente estudiada y discutida desde la década del
treinta y hasta la actualidad. Se caracteriza por alteraciones de la maduración
y anomalías nucleares y se han subdividido en tres grados según su extensión
y gravedad: I, II y III.
Si la displasia está confinada al tercio inferior del epitelio estamos en
presencia de una neoplasia intracervical (NIC) I también conocida como lesión
intraepitelial de bajo grado (LIE-BG); si compromete los dos tercios inferiores
se denomina neoplasia intracervical (NIC) II y si las anomalías nucleares
afectan a más de dos tercios de todo el espesor del epitelio están en presencia
de una neoplasia intracervical (NIC) III. Estas dos últimas denominaciones en
conjunto se conocen también como: lesiones intraepiteliales de alto grado
(LIE-AG) (27, 29,31).
BAJO GRADO
Las lesiones intraepiteliales de bajo grado, se les denomina así por su bajo
potencial de progresar a cáncer, ocurren en la mucosa de la vagina, cérvix o
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vulva. Estas lesiones son producidas principalmente por la infección de cepas
del virus del papiloma humano (VPH) de alto y bajo riesgo oncogénico.
Estas lesiones de bajo grado se caracterizan por cambios leves en la
estructura, organización y morfología celular.
En la Neoplasia intraepitelial Cervical (NIC) 1 existen alteraciones en las
células inmaduras de la capa basal, presencia de coilocitos en la capa
granulosa las cuales sirven como marcadores de infección por VPH, cambios
que pueden ser apreciados en la citología o examen de Papanicolaou.
Aproximadamente 35 a 40% de NIC 1 es causado por el virus del papiloma
virus (VPH) tipos 6, 11, 16 y 18.
ALTO GRADO
La lesión intraepitelial de alto grado es causada generalmente por cepas del
virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo oncogénico que pueden llevar
a desarrollar lesiones a nivel del cérvix como pre cáncer o cáncer que son NIC
2 Y NIC 3. La infección por el virus del papiloma virus (VPH) es necesaria,
cuando el virus tienen contacto y llega a la célula del huésped emite su ADN
el mismo que se integra al ADN del huésped. La proteína temprana E2
(responsable de la inhibición de E6 y E7) se inactiva produciendo una sobre
expresión de E6 y E7 y favoreciendo posteriormente la replicación de las
células alteradas. La progresión no controlada en la división celular lleva a la
formación de la lesión intraepitelial cervical de alto grado NIC 2, 3 y el cáncer
invasor está asociado con la infección por las cepas del virus del papiloma
humano (VPH) tipos 16 y 18 en el 70% de los casos (27, 29).
ETIOPATOGENIA
Algunos estudios epidemiológicos han identificado varios factores de riesgo
que contribuyen a la aparición de precursores del cáncer de cérvix y del propio
cáncer de cérvix. Entre dichos factores figuran la infección con ciertos tipos
oncogenes del papiloma virus humano (VPH), las relaciones sexuales a una
edad temprana, la multiplicidad de compañeros sexuales, la multiparidad, el
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uso prolongado de anticonceptivos orales, el consumo de tabaco, la pobreza,
la infección por Chlamydia trachomatis, la carencia de micronutrientes.
VIRUS PAPILOMA HUMANO
Existen múltiples tipos de virus del papiloma humano pero los tipos 16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68 de este virus están fuertemente
asociados con la neoplasia Intracervical (NIC) y con el cáncer invasor. Se
considera que la infección persistente con uno o más de dicho tipos
oncogénicos causa irremediablemente neoplasia cervical. Los tipos 16 y 18
son los principales genotipos víricos del virus del papiloma humano (VPH)
encontrado en los cánceres de cérvix de todo el mundo.
Varios estudios de cohorte (de seguimiento) comunican una fuerte asociación
entre la infección persistente por el virus del papiloma humano (VPH) y el
riesgo elevado de neoplasia Intracervical (NIC).
La infección por virus del papiloma humano (VPH) se transmite por contacto
sexual, por lo que los factores de riesgo están estrechamente relacionados
con el comportamiento sexual (por ejemplo, número de compañeros sexuales
o relaciones sexuales a una edad temprana). En la mayoría de las mujeres,
las infecciones por virus del papiloma humano (VPH) son transitorias. La
evolución natural de la infección por virus del papiloma humano (VPH) se ha
estudiado mucho. La prevalencia de la infección por virus del papiloma
humano (VPH) varía entre las diferentes regiones del mundo, suele alcanzar
un máximo de 20 a 30% de las mujeres de entre 20 y 24 años de edad, y
disminuye luego a 3-10% de las mayores de 30 años. Cerca del 80% de las
mujeres jóvenes que contraen el virus del papiloma humano (VPH) presentan
infecciones transitorias que se resuelven en el espacio de 12 a 18 meses.
Se cree que la infección por el virus del papiloma humano (VPH) comienza en
las células basales o parabasales del epitelio metaplásico.
Si la infección persiste, puede suceder que el genoma vírico se incorpore al
de la célula anfitriona. La diferenciación normal y la evolución de epitelio
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escamoso metaplásico inmaduro a maduro pueden interrumpirse como
resultado de la expresión de oncoproteínas E6 y E7 de la pérdida del control
del crecimiento normal. Esto puede conducir ulteriormente a la aparición de
epitelio displásico anormal. Si el proceso neoplásico no se interrumpe, las
lesiones tempranas de bajo grado pueden llegar a abarcar todo el espesor del
epitelio. Después, la enfermedad puede atravesar la membrana basal y
convertirse en cáncer invasor, extendiéndose a los tejidos y órganos
circundantes. La invasión puede luego alcanzar la sangre y los vasos
linfáticos, con lo cual la enfermedad puede diseminarse a los ganglios
linfáticos y a órganos distantes.
FACTORES DE RIESGO
EDAD
El cáncer de cérvix es una entidad que se presenta por lo general en mujeres
en edad reproductiva, el pico de incidencia ocurre entre la cuarta y quinta
década de la vida. Asimismo se observa que la incidencia desciende a los 60
años (32).
INICIO DE RELACIONES SEXUALES
La edad de inicio de las relaciones es un conocido factor de riesgo, debido al
contacto con el virus del papiloma humano se dice que si las mujeres inician
relaciones sexuales antes de los 17 años se constata un riesgo 5 veces mayor
que en las mujeres que su primer coito es después de los 23 años.
La prevalencia del virus del papiloma humano (VPH) más alta comprende a
las edades inmediatas al inicio de las relaciones, y responde a los patrones
de comportamiento sexual de la comunidad. En grupos de edad de 15 a 25
años, se tienen compañeros sexuales distintos, por lo que se llega a tener una
prevalencia del 30-40% del virus del papiloma humano (VPH) y así poder
evolucionar a un cáncer. A las edades de 25 a 40 años existe una prevalencia
de 3-10% del virus del papiloma humano, interpretándose esta cifra como una
medida indirecta del número de mujeres portadoras crónicas de la infección
viral, y por tanto, del grupo de alto riesgo para progresión neoplásica. En
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algunas poblaciones se ha observado un segundo pico de prevalencia en
mujeres postmenopáusicas, postulándose que fuera el reflejo de una
reactivación de una infección latente y que se asociaría a la reducción
fisiológica de la inmunidad natural con la edad.
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
Respecto al número de parejas sexuales, se ha demostrado la presencia de
virus del papiloma humano (VPH), a nivel cervical o vulvar en 17-21% de las
mujeres con una pareja sexual y en 69-83% de aquellas con cinco o más
parejas sexuales. Al considerar las relaciones homosexuales entre mujeres
se ha encontrado la presencia del virus del papiloma humano (VPH), cervical
en 13% de éstas parejas. En población de prostitutas, la seroprevalencia y
detección cervical del virus del papiloma humano (VPH) constituye que los
tipos, 16, 18, 31 y 58 es de 10 a 14 veces mayor respecto población general
(17, 18).
PARIDAD
Con respecto a este factor diversos estudios de casos y controles han
revelado la asociación entre la paridad elevada y el cáncer de cérvix donde se
observa que en mujeres con 5 embarazos era 4 veces mayor que en la mujer
nulípara y el riesgo seguía aumentando con el número de embarazos (32).
FACTORES NUTRICIONALES
El déficit de Folato sérico ha sido vinculado como factor de riesgo
independiente (18).
ANTICONCEPTIVOS ORALES
El uso de anticonceptivos orales (ACO) por 5 a 9 años, en presencia del virus
del papiloma humano (VPH), cervical, aumenta el riesgo de cáncer de cérvix
de 2,82 a 4,03 veces, con el uso de anticonceptivos orales (ACO) por más de
12 años, en presencia de virus del papiloma humano (VPH) cervical se asocia
a un aumento del riesgo de adenocarcinoma in situ de 5,5 veces (20).
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ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL
HIV
Se ha establecido que pacientes con virus de la inmunodeficiencia humana
(HIV) presentan prevalencias del virus del papiloma humano (VPH) a nivel de
cérvix entre 38 a 75%. Mujeres con virus de inmunodeficiencia humana (HIV)
positivo, sintomáticas y recuentos de linfocitos CD4 bajos (< 200 cel/microlitro)
tienen prevalencias de virus del papiloma humano (VPH) en cérvix de 71%.
Estas pacientes tienen un riesgo 2 veces mayor de presentar virus del
papiloma humano (VPH) de alto riesgo con una persistencia viral 2 veces
mayor, 76% de las mujeres HIV positivas presentan infección por virus del
papiloma humano (VPH). La circuncisión masculina reduce la infección por
virus del papiloma humano (VPH) en pene en 37% y se asocia a una
disminución de carcinoma cervical del 50%. Respecto al sistema de antígenos
leucocitarios humano (HLA), el antígeno DR15-DQ6, en presencia del virus
del papiloma humano tipo 16 a nivel cervical aumenta el riesgo de neoplasia
Intracervical (NIE).El antígeno leucocitario humano (HLA): DRB1 y DQB1, se
encuentran elevados en el cáncer cervical con DNA positivo para virus del
papiloma humano (VPH)(23, 24).
OTRAS
La chlamydia es una clase relativamente común de bacteria que puede
infectar el sistema reproductor. Se transmite mediante el contacto sexual. La
infección con chlamydia puede causar inflamación de la pelvis que puede
conducir a la infertilidad. Algunos estudios han indicado que las mujeres cuyos
resultados de análisis de sangre muestran evidencia de una infección pasada
o actual con chlamydia tienen mayor riesgo de cáncer de cuello uterino que
las mujeres con un análisis de sangre normal. A menudo, las mujeres que
están infectadas con clamidia no presentan síntomas. De hecho, puede que
no sepan que están infectadas a menos que se les practique un examen de
chlamydia durante un examen pélvico (24).
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Infecciones a repetición de sífilis han demostrado asociación con cáncer de
cérvix.
El Herpes simple tipo 2 también parece actuar como cofactor, con una
evidencia algo más dudosa (24).
NIVEL SOCIOECONÓMICO
Las personas con nivel socioeconómico bajo, como por ejemplo mujeres en
prisión en España se encuentra una prevalencia de 46% del virus del papiloma
humano (VPH) positivo y las que provienen de países que no tienen sistemas
de cribado, un estudio realizado en Barcelona se detectó en extranjeras de
diversas procedencias una prevalencia del virus del papiloma humano (VPH)
del 14,3%, en comparación con las españolas del 2,7%.
CLÍNICA
SIGNOS Y SÍNTOMAS
Las mujeres con cáncer de cérvix en etapa temprana y precánceres
usualmente no presentan síntomas. Los síntomas a menudo no comienzan
hasta que un cáncer se torna invasivo, presentando los siguientes síntomas:
 Sangrado vaginal anormal, tal como sangrado después del coito vaginal,
sangrado después de la menopausia, sangrado y manchado entre periodos y
periodos menstruales que duran más tiempo o con sangrado más profuso de
lo usual. También puede ocurrir sangrado después de una ducha vaginal o
después del examen pélvico.
 Una secreción vaginal inusual: la secreción puede contener algo de sangre y
se puede presentar entre sus periodos o después de la menopausia.
 Dolor durante las relaciones sexuales (coito).
Sin embargo estos síntomas también se pueden presentar en otro tipo de
patologías genitales.
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EXAMEN FÍSICO
El examen físico completo ayudará a evaluar su estado general de salud,
además se debe realizar un examen pélvico completo bajo inspección visual
para poder evidenciar lesiones sospechas de neoplasia intraepitelial cervical,
además se debe realizar tacto vaginal y tacto rectal para poder definir el
estadio clínico de la enfermedad en caso de cáncer de cérvix invasivo.
COLPOSCOPIA
Si presenta ciertos síntomas que sugieren la presencia de un cáncer, o si la
prueba de Papanicolaou muestra células anormales, será necesario realizarle
una colposcopia.
Este instrumento, tiene lentes de aumento como los binoculares. El
colposcopio permite evaluar claramente la superficie del cuello uterino. Se
aplica una solución diluida de ácido acético para evidencian una lesión
anormal, se realiza biopsias si se observa un área anormal en el cuello uterino.
BIOPSIAS CERVICALES
Se pueden usar varios tipos de biopsias para diagnosticar la neoplasia
intraepitelial cervical y el cáncer de cuello uterino.
BIOPSIA COLPOSCÓPICA
Para este tipo de biopsia se examina primero el cuello uterino con un
colposcopio para detectar áreas anormales. Se utilizan unas pinzas de biopsia
para extirpar una pequeña sección (de aproximadamente 1/8 de pulgada) del
área anormal en la superficie del cuello uterino. El procedimiento de biopsia
puede causar dolor con calambres leve o dolor de breve duración y es posible
que presente posteriormente un ligero sangrado. Algunas veces, se usa un
anestésico local para anestesiar el cuello uterino antes de la biopsia.
CURETAJE ENDOCERVICAL (RASPADO ENDOCERVICAL)
Dependerá de la zona de transformación (el área en riesgo de infección con
VPH y pre cáncer) si no se puede ver con el colposcópio y se tiene que hacer
un procedimiento adicional para examinar esa área y determinar si hay una
neoplasia intracervical (NIC) o cáncer. Esto significa hacer un raspado en el
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endocervix al insertar un instrumento estrecho (la cureta) en el canal
endocervical. La cureta se usa para raspar el interior del canal y extraer algo
de tejido que luego se envía a patología. Después de este procedimiento, las
pacientes pueden presentar algo de sangrado.
ESTUDIOS POR IMÁGENES
TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA
La tomografía computarizada es un procedimiento de rayos X que produce
imágenes transversales detalladas del cuerpo. En lugar de tomar una
fotografía, como con una radiografía convencional, un tomógrafo toma varias
imágenes. Esta prueba puede ayudar a determinar en caso de cáncer si este
ha hecho metástasis a otros órganos o si se ha propagado a los ganglios
linfáticos en el abdomen y la pelvis.
RESONANCIA MAGNÉTICA
Las imágenes por resonancia magnética utilizan ondas de radio e imanes muy
potentes en lugar de rayos X para obtener las imágenes. La energía de las
ondas de radio es absorbida y luego liberada en un patrón formado por el tipo
de tejido y por determinadas enfermedades. Una computadora traduce el
patrón de las ondas de radio generado por los tejidos en una imagen muy
detallada de las partes del cuerpo. Los exámenes de resonancia magnética
son muy útiles para examinar los tumores pélvicos y permite evaluar
parametrios a diferencia de la tomografía.
TOMOGRAFÍA POR EMISIÓN DE POSITRONES
La tomografía por emisión de positrones (positrón emission tomography,
PET), utiliza glucosa que contiene un átomo radiactivo. Las células
cancerosas en el cuerpo absorben grandes cantidades de azúcares
radiactivos y una cámara especial puede detectar dicha radiactividad. Este
estudio puede ayudar a ver si el cáncer se ha propagado a los ganglios
linfáticos y se utiliza más en cáncer de cérvix avanzado.
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CLASIFICACIÓN Y ESTADIAJE DEL CÁNCER DE CÉRVIX (1,4, 29, 30, 32)
Los dos sistemas utilizados para clasificar por etapas y/o estadios la mayoría
de los tipos de cáncer de cérvix, son el sistema FIGO (International Federation
of Gynecology and Obstetrics) y el sistema TNM de la AJCC (American Joint
Committee on Cancer) que son muy similares. Los ginecólogos y los
oncólogos ginecológicos usan el sistema FIGO.
El sistema AJCC clasifica el cáncer de cérvix tomando en cuenta tres factores:
el tamaño o el alcance del cáncer (T), si se ha propagado a los ganglios
(nódulos) linfáticos (N), y si se ha propagado a partes distantes (M).
El sistema FIGO usa la misma información.
ESTADIO I
Se limita estrictamente al cuello uterino. No se debe tomar en cuenta la
extensión al cuerpo uterino. El diagnóstico de los estadios IA1 y IA2 debe
hacerse a partir de los exámenes microscópicos de un tejido extirpado,
preferentemente un cono que rodee la lesión entera.
 Estadio IA: Cáncer invasor identificado a través de un examen microscópico
únicamente. La invasión se limita a la invasión del estroma medida con un
máximo de 5 mm de profundidad y 7 mm de extensión horizontal.
 Estadio IA1: La invasión medida en el estroma no supera 3 mm de
profundidad y 7 mm de diámetro.
 Estadio IA2: La invasión medida en el estroma está entre 3 y 5 mm de
profundidad y no supera 7 mm de diámetro.
 Estadio IB: Las lesiones clínicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclínicas
son mayores que en el estadio IA. Toda lesión macroscópicamente visible
incluso con una invasión superficial es un cáncer de estadio IB.
 Estadio IB1: Lesiones clínicas de tamaño máximo de 4 cm.
 Estadio IB2: Lesiones clínicas de tamaño superior a 4 cm.
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ESTADIO II
El carcinoma de Estadio II se extiende más allá del cérvix, pero sin alcanzar
las paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no más allá de sus dos tercios
superiores.
 Estadio IIA: Ninguna afección parametrial evidente. La invasión afecta los dos
tercios superiores de la vagina.
 Estadio IIB: Afección parametrial evidente, pero la pared pelviana no está
afectada.
ESTADIO III
El carcinoma de estadio III se extiende hacia la pared pelviana. En el examen
rectal, todas las zonas están invadidas por el cáncer entre el tumor y la pared
pelviana. El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los cánceres con
una hidronefrosis o una disfunción renal son cánceres de estadio III.
 Estadio IIIA: Ninguna extensión en la pared pelviana, pero afección del tercio
inferior de la vagina.
 Estadio IIIB: Extensión a la pared pelviana, hidronefrosis o disfunción renal.
ESTADIO IV
El carcinoma de estadio IV se extiende más allá de la pelvis verdadera o
invade la mucosa de la vejiga y/o del recto.
 Estadio IVA: Extensión del tumor a los órganos pelvianos cercanos.
 Estadio IVB: Extensión a los órganos distantes.
38
Figura 11: Estadios del Cáncer de Cérvix
Fuente: www.seam.org, Dra. Isabel Bover Barcelo
TRATAMIENTO (1, 4, 28, 29)
CONO LEEP
La corriente electroquirúrgica aplicada a los tejidos puede tener tres efectos
sobre ellos, según la intensidad y la onda empleadas: desecación, corte o
fulguración.
La escisión electro quirúrgica con asa (LEEP) es un procedimiento
relativamente sencillo que puede aprenderse fácilmente. La principal ventaja
de la escisión electro quirúrgica con asa con respecto de la crioterapia es que
extirpa el epitelio afectado, en vez de destruirlo, lo que permite su examen
histológico.
Hay que emplear un asa más ancha que la lesión y/o la zona de
transformación que deban extirparse; de lo contrario, hay que repetir la
escisión varias veces. Si la lesión afecta al conducto cervical, debe usarse un
método exerético en dos capas.
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Las mujeres presentarán un exudado marrón o negro hasta dos semanas
después de la escisión electroquirúrgica con asa (LEEP). Se les debe
desaconsejar la ducha vaginal, los tampones y el coito durante un mes
después del tratamiento.
Menos del 2% de las mujeres tratadas presentan hemorragia posoperatoria
moderada o intensa, a las que hay que atender con prontitud. La tasa de
fracaso de la escisión electro quirúrgica con asa en mujeres tratadas por
primera vez gira en torno al 10%.
CONIZACIÓN FRÍA DE CÉRVIX
Se extrae del cuello uterino un pedazo de tejido en forma de cono. Este
procedimiento se hace utilizando un bisturí quirúrgico o bisturí láser (biopsia
de cono con bisturí frío) o utilizando un alambre delgado calentado mediante
electricidad (procedimiento electro quirúrgico, LEEP o LEETZ).
HISTERECTOMÍA
Esta cirugía se hace para extirpar el útero (tanto el cuerpo del útero como el
cuello uterino), pero no las estructuras próximas al útero (parametrio y
ligamentos uterosacros). Ni la vagina ni los ganglios linfáticos de la pelvis se
extirpan. Los ovarios y las trompas de Falopio usualmente se dejan en su
lugar a menos que haya otra razón para extirparlos.
HISTERECTOMÍA RADICAL
Para esta operación, se extirpa el útero junto con los tejidos contiguos al útero
(el parametrio y los ligamentos uterosacros), así como la parte superior
(alrededor de una pulgada) de la vagina adyacente al cuello uterino. Los
ovarios y las trompas de Falopio no se extirpan a no ser que haya otra razón
médica para hacerlo.
Esta cirugía usualmente se hace a través de una incisión abdominal. A
menudo, también se extirpan algunos ganglios linfáticos pélvicos, Otro método
quirúrgico se conoce como histerectomía vaginal radical asistida por
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laparoscopia. Esta operación combina la histerectomía vaginal radical con una
disección laparoscópica de los ganglios pélvicos.
CERVICECTOMÍA O TRAQUELECTOMIA
La mayoría de las mujeres con cáncer de cuello uterino en etapa IA2 y etapa
IB son tratadas con histerectomía. La cervicectomía radical, permite a las
mujeres ser tratadas sin perder la capacidad de tener hijos. En este
procedimiento se extirpa el cuello uterino y la parte superior de la vagina, pero
no el cuerpo del útero.
RADIOTERAPIA
La radioterapia utiliza rayos X o partículas de alta energía para destruir las
células cancerosas. Radioterapia externa: Una manera de administrar la
radiación consiste en dirigir rayos X desde fuera del cuerpo hacia el cáncer. A
esto se le llama radioterapia externa. Cada tratamiento dura sólo unos
minutos, aunque el tiempo de preparación (colocarle en el lugar correcto para
el tratamiento) usualmente toma más tiempo. El procedimiento no es doloroso,
aunque puede causar algunos efectos secundarios. Cuando se usa la
radiación como tratamiento principal para el cáncer de cérvix, la radioterapia
externa usualmente se combina con quimioterapia (quimio radiación
concurrente). A menudo, se usa una dosis baja de un medicamento llamado
cisplatino, aunque también se pueden usar otros medicamentos de
quimioterapia. Los tratamientos de radiación se administran 5 días a la
semana por 6 a 7 semanas. El tratamiento con radiación externa se puede
usar por sí solo para tratar las áreas de propagación del cáncer o como
tratamiento principal del cáncer de cérvix en pacientes que no pueden tolerar
la quimio radiación.
BRAQUITERAPIA
Terapia de radiación interna. Esto conlleva colocar una fuente de radiación en
o cerca del cáncer, la fuente de radiación se coloca en un dispositivo en la
vagina (y algunas veces en el cuello uterino). A menudo, la braquiterapia
intracavitaria se usa además de la radiación externa como parte del
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tratamiento principal para el cáncer de cérvix. Para tratar el cáncer de cérvix
en mujeres que se han sometido a una histerectomía, se coloca el material
radiactivo en un cilindro dentro de la vagina llamada tándem y anillo, consiste
en colocar un soporte redondo (parecido a un disco) cerca del útero. La
braquiterapia con baja dosis se completa en sólo unos días.
QUIMIOTERAPIA
Como parte del tratamiento principal, para algunas etapas del cáncer de
cérvix, el tratamiento preferido es la radiación y la quimioterapia administradas
en conjunto (quimio radiación concurrente). La quimioterapia ayuda a que la
radiación sea más eficaz. Las opciones de quimio radiación concurrente
incluyen: El cisplatino que se administra semanalmente durante la radiación,
este medicamento se administra alrededor de cuatro horas antes de la cita
para recibir la radiación.
También se utiliza quimioterapia en algunos estadios tempranos para reducir
el tumor, en pacientes con deseo e preservación de fertilidad, en estadios
avanzados cuando hay metástasis, en caso de recurrencia.
Los medicamentos que se utilizan con más frecuencia para tratar el cáncer de
cuello uterino avanzado incluyen: Cisplatino, Carboplatino, Paclitaxel,
Topotecán,Gemcitabina.
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B. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN
Título: Análisis de los principales factores de riesgo relacionados con el
cáncer cérvico uterino en mujeres menores de 30 años.
Autor: Ángela Martínez Pinillo; Israel Díaz Ortega; Adriana Carr Pérez; Joel
Alejandro Varona Sánchez; Julio Aurelio Borrego López; Ana Isabel de la
Torre, 2010.
Resumen: Objetivo: Estudiar los principales factores de riesgo en la aparición
del cáncer cérvico uterino en las mujeres menores de 30 años, tratadas en el
Instituto de Oncología y Radiobiología (INOR) durante un período de 11 años,
así como evaluar los beneficios recibidos por estas con los tratamientos
utilizados para su etapa clínica. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo
y descriptivo de 342 expedientes clínicos, correspondiente a mujeres jóvenes
menores de 30 años diagnosticadas con cáncer cérvico uterino (CCU) y
atendidas en el INOR durante un período de 11 años. Se utilizó una hoja de
Microsoft Excel para la recolección de la información y se aplicó el paquete
estadístico SPSS 11.1. Resultados: Se encontró que 4/5 pacientes del total
de mujeres menores de 30 años se diagnosticaron entre los 25 y los 30 años,
mientras 1/5 pacientes fue menor de 25 años. El carcinoma epidermoide de
cérvix fue el tumor más frecuente (80 %). Las pacientes recibieron como
tratamiento: la cirugía (47,4 %), la radioterapia (42,1 %) y cirugía más
radioterapia o viceversa. Los factores de riesgo que mostraron una mayor
asociación con el cáncer de cuello uterino fueron la precocidad sexual y la
presencia de VPH en el 27,5 %. El 34,5 % de las mujeres menores de 30 años
afortunadamente eran portadoras de carcinoma in situ. Sin embargo, el 47 %
de las pacientes incluidas en este análisis se detectaron con tumores
localmente avanzadas (IIa, IIb y IIIb) (33).
Título: Factores de riesgo del cáncer cérvico uterino.
Autor: MsC. Maritza Cartaya Olano; Dra. Isabel Hernández Sáez; MsC.
Yoandra González Sáez; Lic. Natacha del Pilar Álvarez Cisneros, 2008.
Resumen: Fundamento: El cáncer invasor de cuello del útero es una de las
causas más frecuentes de muerte en mujeres de los países en desarrollo y
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sus tasas de incidencia en la región de América Latina y el Caribe se
encuentran entre las más altas del mundo. Objetivo: Contribuir a modificar el
nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo del Cáncer Cérvico uterino.
Método: se realizó un estudio de intervención educativa en mujeres
pertenecientes al Policlínico Docente Universitario Ignacio Agramonte, en la
provincia de Camaguey, en el año 2008. El universo de estudio quedó
constituido por ciento noventa y siete mujeres, aplicando un muestreo
probabilístico de cincuenta y cinco pacientes se les aplicó un cuestionario
inicial en relación al conocimiento del inicio de las relaciones sexuales, los
factores de riesgos y la frecuencia con que debe realizarse la prueba
citológica. Posteriormente se implantó un Programa Educativo sobre los
aspectos considerados de interés y un mes después se aplicó el mismo
cuestionario. Resultados: Los resultados fueron procesados de forma
computarizada, aplicando medidas estadísticas de distribución de frecuencia
y por ciento, presentando los resultados en textos y tablas. Antes de la
intervención educativa el 83,6% inició las relaciones sexuales antes de los 16
años, la alta incidencia de las infecciones de transmisión sexual con un 81.8%
y múltiples compañeros sexuales en un 74.5%. Se observó que el 63.6% fue
capaz de identificar que se realizaba una prueba citológica cada 3 años y el
14.5% cada seis meses. Conclusiones: Predominó el inicio de las relaciones
antes de los 16 años, el desconocimiento sobre los factores de riesgo del
cáncer cérvico uterino y de la frecuencia con que debe realizarse la prueba
citológica lo que se reformó después de haber terminado el Programa
Educativo (34).
Título: Factores de riesgo para cáncer cérvico uterino en mujeres de
Zacatecas.
Autor: Maura Sara Castañeda-Iñiguez, M.C. M. en C. Rebeca Toledo-
Cisneros, M.C, Mario Aguilera-Delgadillo, M.C, 1998.
Resumen: Objetivo: Conocer las características sociodemográficas
reproductivas y de conducta sexual de las usuarias del Programa de
Prevención y Control del Cáncer Cérvico Uterino e identificar los factores de
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riesgo para dicha patología. Materiales y Métodos: Se hizo un estudio de
casos y controles en usuarias del Programa de Prevención y Control del
Cáncer Cérvico uterino en Zacatecas; los casos fueron todas aquellas
pacientes con diagnóstico corroborado por histopatología de displasia severa,
cáncer in situ e invasor (251 en total), referidas a la Clínica de Displasias
(dependiente del mismo programa), durante el bienio 1993-1995. Los
controles se seleccionaron aleatoriamente de entre la población con citología
exfoliativa negativa y que era usuaria de dicho programa. Se seleccionó un
control por caso, y se le pareó por edad y por la fecha en que se realizó la
citología del caso. Resultados. El riesgo de neoplasia cervical aumentó con el
número de gestaciones (RM 5.2, IC95% 2.6-10.5) para aquellas mujeres con
más de 12 gestaciones en relación con las que tenían menos de tres
gestaciones. Por otra parte, el riesgo de neoplasia cervical se incrementa en
la medida en que aumentan los partos. Así, las mujeres que tuvieron 12 o más
partos corren un riesgo de cinco veces superior que aquellas que dieron a luz
menos de tres veces (RM 5.1, IC95% 2.4-11.0). El inicio de las relaciones
sexuales en edad temprana está asociado al riesgo de neoplasia cervical; así,
las mujeres que postergaron el inicio de sus relaciones sexuales hasta
después de los 19 años tuvieron dos veces menos riesgo que quienes
comenzaron antes de los 15 años. El uso de anticonceptivos hormonales
aumentó el riesgo de cáncer cervical en relación con las mujeres que utilizaron
anticonceptivos no hormonales (RM 1.9, IC 95% 1.3-3.4) (35).
Título: Factores de riesgo para cáncer del cuello uterino en mujeres reclusas.
Autor: Saiwori de Jesus Silva Bezerra Dos Anjos, Samila Gomes Ribeiro,
Paula Renata Amorim Lessa, Ana Izabel Oliveira NicolauI, Camila Teixeira
Moreira vasconcelos, Ana Karina Bezerra Pinheiro, 2013.
Resumen: Objetivo: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
cáncer de cuello uterino en las mujeres reclusas. Estudio descriptivo
transversal realizado en un instituto penal de mujeres, en el estado de Ceara,
Brasil. La selección de la muestra se produjo de acuerdo con la disponibilidad
de las presas en el momento de la recogida de datos, resultando en un total
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de 36 reclusas. En cuanto a los riesgos para el cáncer de cuello uterino, 16
(44,4%) mujeres eran fumadores, 24 (70,5%) habían hecho uso del
anticonceptivo oral por un tiempo medio de 46 meses, 24 (66,6%) comenzaron
su vida sexual a la edad de 15 y 26 años (72.2%) estas reportaron el uso de
preservativos, pero 10 (38,4%) reporto que lo utilizo pocas veces. Estos
hallazgos demuestran que la población penitenciaria es más vulnerable al
cáncer de cuello uterino, siendo necesario la promoción de la salud ambiental
en la cárcel, visto que se configura como una oportunidad única (36).
Título: Factores de riesgo de cáncer de cuello uterino.
Autor: Dr. Ernesto Rosell Juarte; Dra. Alba Muñoz Dobarganes; Dr. Floro
Cepero Muñoz; Dr. Jorge Cardoso Hernández; Dr. Andrés Estenoz
Fernández, 2008.
Resumen: Se realizó un estudio de casos y controles pareado 1:1 para
establecer los factores de riesgo de cáncer cérvico uterino en el Distrito
“Joaquín de Agüero” del municipio Camagüey desde octubre de 2002 hasta
abril de 2004 en pacientes diagnosticados con dicha afección. Fueron
estudiados 31 casos y 31 controles a partir de los registros oficiales de
citologías orgánicas anormales del distrito y los expedientes clínicos de los
Hospitales Ginecobstétrico y Oncológico de Camagüey, complementados con
una encuesta. Para el procesamiento de los datos se utilizaron los métodos
estadísticos automatizados Microstat y Epidat. El 51.62 % (OR=5.547,
P<0.0034) de los casos tenía nivel escolar bajo, el 96.78 % (OR=32.000,
P<0.00002) tuvo tres o más compañeros sexuales y el 48.38 % fumaba
(OR=3.214, P<0.0352). También fueron factores de riesgo las primeras
relaciones sexuales en la adolescencia (OR=4.552, P<0.0012) y haber tenido
tres o más partos (OR=10.47, P<0.0012), no se presentaron de igual forma el
uso de anticonceptivos orales (P<0.3113) y el papiloma viral humano, influidos
probablemente por el azar (37).
Título: Infección por el virus del papiloma humano y factores relacionados con
la actividad sexual en la génesis del cáncer de cuello uterino.
Autor: Lic.Grette León Cruz y Dr. Omar de Jesús Bosques Diego, 2005.
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Resumen: El virus del papiloma humano (VPH) es el principal agente
etiológico infeccioso asociado con la patogénesis del cáncer de cuello uterino.
Se plantea que el conocimiento de la virología y las manifestaciones clínicas
de este virus constituyen el eslabón fundamental en el entendimiento del
proceso neoplásico. Los estudios epidemiológicos de las lesiones
premalignas del cuello uterino han demostrado una fuerte asociación entre la
práctica sexual y la aparición de tumores malignos. Se indica que las mujeres
con múltiples patrones sexuales, embarazos e interrupciones a temprana a
edad e historias de infecciones, aumentan el riesgo de padecer la
enfermedad. El cáncer de cuello uterino es el resultado de la progresión de
leves anomalías epiteliales llamadas displasias o neoplasias intraepiteliales
(NIC), diagnóstico frecuente en mujeres entre los 20 y 30 años de edad,
pasando por carcinoma in situ, entre los 25 y 35 años, a carcinoma invasivo
en mujeres mayores de 40 años. Los tumores malignos del cuello uterino en
estadios tempranos son claramente identificables por la confirmación
histoanatomopatológica, sin embargo, las cifras de incidencia de esta
enfermedad continúan alarmando. Aproximadamente la mitad del total de las
mujeres que desarrollan cáncer de cuello uterino invasivo mueren después de
los 5 años de diagnosticadas. En los últimos años se han logrado importantes
progresos en el estudio de la (s) causa (s) de la aparición del cáncer de cuello
uterino. Actualmente es aceptado como principal causa la infección por VPH
de alto riesgo y sus precursores, sin embargo, estudios epidemiológicos han
mostrado que sólo una pequeña fracción de mujeres infestadas con VPH
eventualmente progresan a lesiones intraepiteliales de alto riesgo y carcinoma
in situ, por lo que se ha asumido que otros factores actúan en conjunto con el
VPH, influenciando el riesgo de transición de la infección VPH cervical a
malignidades. La promiscuidad, sin ser sinónimo de cáncer de cérvix,
constituye un importante factor de riesgo. Numerosos mecanismos han sido
sugeridos para explicar la relación entre el riesgo de padecer la enfermedad y
los diversos elementos asociados con las relaciones sexuales, entre ellos la
edad del comienzo de las relaciones sexuales y la transmisión de agentes
infecciosos (Trichomonas, Gardnerella) (38).
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Título: Factores de riesgo para cáncer de cuello uterino.
Autor: Ricardo Ortiz Serrano, M.D., Claudia Janeth Uribe Pérez, M.D., Luis
Alfonso Díaz Martínez, M.D., Yuriko Rafael Dangond Romero, OD, 2013.
Resumen: El cáncer del cuello uterino es una de las neoplasias malignas de
mayor incidencia y mortalidad entre las mujeres de todas partes del mundo,
hallazgo que resulta paradójico si se tiene en cuenta que el cuello uterino es
de fácil acceso y existen estrategias debidamente probadas que permiten un
diagnóstico y tratamiento precoz. En esta revisión se describe detalladamente
la epidemiología del cáncer del cuello uterino, en especial los factores de
riesgo relacionados con la génesis de la neoplasia y su diagnóstico tardío (39).
Título: Factores de riesgo del cáncer de cérvix en el municipio de Cerro.
Autor: Dr. Armando Rodríguez Salvá, Dr. Ángel A. Echavarría Aguilera, Dr.
Pedro Murlá Alonso y Dr. Carlos Vázquez González, 2000.
Resumen: Se realiza un estudio de casos y controles, con el objetivo de
identificar los grupos de alto riesgo del carcinoma cérvico uterino, como base
para la orientación adecuada en su control. Se seleccionaron como casos las
67 pacientes diagnosticadas con cáncer localizado e invasivo por el Programa
Nacional de Diagnóstico Precoz de Cáncer Cérvico uterino durante el período
1995 y 1996; como controles se tomaron las 134 mujeres sanas de similar
distribución por edad (± 5 años) y zona de residencia, a quienes se les había
realizado la prueba citológica con resultados negativos. Se estimó la
significación estadística y el riesgo relativo mediante la razón de productos
cruzados. Los resultados indican como factores de riesgo, la baja escolaridad,
el comienzo de las relaciones sexuales en edades tempranas, el embarazo
precoz, la paridad, el cambio frecuente de pareja, el uso de anticonceptivos
orales, las relaciones sexuales anales y durante el período menstrual, así
como el hábito de fumar. Fueron establecidos como factores protectores el
uso del condón y el realizarse la prueba citológica con la periodicidad
recomendada por el Programa (40).
Título: Presencia de algunos factores de riesgo de cáncer de cérvix en
mujeres con citologías normales.
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Autor: Dra. Yoimy Díaz BritoI, Dra. María Margarita Báez PupoI, Dr. Jorge
Luis Pérez RiveroI, Dra. Migdalia García Placeres, 2014.
Resumen: Introducción: El cáncer de cuello del uterino es un problema de
salud que afecta a las mujeres, son múltiples los factores que lo predisponen.
Objetivo: Identificar la presencia de algunos factores de riesgo de Cáncer de
Cérvix en mujeres de un Grupo Básico de Trabajo con citologías normales.
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo, en mujeres
pertenecientes al Grupo Básico de Trabajo 1 del Policlínico Docente "Tula
Aguilera", del municipio Camagüey, desde septiembre a diciembre del año
2011. De las 997 mujeres registradas en las Historias Clínicas de Salud
Familiar, se seleccionaron 191 utilizando el Programa EPIDAT, por muestreo
aleatorio simple. Se les aplicó una encuesta y los datos recogidos fueron
presentados en tablas de frecuencias. Resultados: Se encontró que
predominó el grupo de edades entre 35-39 años con un 24,0 %, el 90,0 %
comenzaron a tener relaciones antes de los 20 años, el 64,3 % tuvieron tres y
más compañeros sexuales, 70,7 % padecieron de infección vaginal.
Conclusiones: Se aprecia la presencia elevada de factores de riesgo de
cáncer de cérvix en las féminas estudiadas (42).
Título: Infección por el virus del papiloma humano en mujeres de edad
mediana y factores asociados.
Autor: MSc. Dalgy Rodríguez González. Dra. C. Julia Pérez Piñero. Dr. C.
Miguel Sarduy Nápoles, 2014.
Resumen: Introducción: La infección genital por el virus del papiloma humano
desempeña un rol importante en la génesis de las lesiones precursoras y del
cáncer de cérvix. Objetivos: Describir la frecuencia de infección por el virus
papiloma humano, características sociodemográficas y antecedentes de
interés e identificar la posible asociación de esta infección con esas variables.
Métodos: El estudio es descriptivo y transversal, en mujeres en edad mediana
del municipio Cotorro que realizaron la prueba citológica entre el 01 de junio
de 2012 y el 31 de mayo de 2013. Se constituyeron dos grupos: el primero de
177 mujeres con el diagnóstico citológico de la presencia del virus del
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papiloma y otro de 165 pacientes que no la tenían, se investigó sobre la
posible asociación de diferentes variables con la infección de referencia.
Resultados: El 68,4 % con infección viral tenía entre 40 y 49 años, más del 85
% en los dos grupos, tuvo sus primeras relaciones sexuales entre los 15 y 17
años. La multiparidad y las relaciones de pareja fueron halladas en mayor
número en las mujeres con infección. Conclusiones: Entre las variables
estudiadas en el momento del estudio, la edad, la paridad, las relaciones de
pareja y la existencia infección de transmisión sexual concomitante estuvieron
asociadas a la infección por el virus del papiloma humano (43).
Título: Frecuencia de Chlamydia trachomatis en un estudio de cohorte de
mujeres infectadas por el VPH en colombianas.
Autor: Quiñones-EM, Calvache Ríos-Chaparro ED, Ramírez JD, Soto-De
León SC, Camargo M., Del Río-Ospina L, Sánchez R, Patarroyo ME,
Patarroyo MA, 2016.
Resumen: La Chlamydia trachomatis es una bacteria intracelular obligada, es
el agente infeccioso bacteriano más común de transmisión sexual en todo el
mundo. Se ha demostrado que la presencia de esta bacteria en el cuello
uterino representa un riesgo en cuanto a la persistencia del VPH y,
posteriormente, en el desarrollo de cáncer cervical (CC). Las tasas de
prevalencia pueden variar de 2% a 17% en mujeres asintomáticas, en función
de la población que se está analizando. El estudio muestra la identificación de
Chlamydia trachomatis en una cohorte de 219 mujeres infectadas por el VPH.
Métodos: Se determinó la frecuencia de Chlamydia trachomatis durante cada
una de las visitas de seguimiento del estudio; se detectó mediante la
amplificación de la secuencia del plásmido críptico por reacción en cadena de
la polimerasa (PCR) usando dos conjuntos de cebadores: KL5 / KL6 y KL1 /
KL2. La infección se definió como un resultado positivo de PCR usando un
conjunto de cebadores en cualquier momento durante el estudio. Modelos de
riesgo proporcional de Cox se utilizaron para evaluar la asociación entre la
aparición de la infección y un conjunto de variables independientes.
Resultados: La línea de base de frecuencia de Chlamydia trachomatis fue del
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28% (n = 61). La mayoría de las mujeres infectadas por Chlamydia
trachomatis se infectaron por múltiples tipos de HPV (77,42%), una mayor
prevalencia que ocurre en las mujeres infectadas con VPH-16 (19,18%),
seguido por el VPH-18 (17,81%). Se observó que las mujeres que habian
tenido más parejas sexuales (HR = 6,44: 1,59 a 26,05 IC del 95%) o la
infección por múltiples tipos de VPH (HR = 2,85: 1,22-6,63 IC del 95%) tenían
el mayor riesgo de desarrollar Chlamydia trachomatis. Conclusiones: El
estudio proporciona datos sobre la epidemiología de Chlamydia trachomatis /
coinfección por VPH en los diferentes grupos de la población de mujeres
colombianas y contribuye a la comprensión de la historia natural de la
infección por Chlamydia trachomatis (44).
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CAPÍTULO III
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES E HIPÓTESIS
A. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES
Variable Dependiente Indicador Valor Tipo de Variable
Cáncer de Cérvix Cáncer de Cérvix
Estadio I
Estadio II
Estadio III
Estadio IV
Ordinal
Fuente: Elaboración propia
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B. HIPÓTESIS
HIPÓTESIS GENERAL
Los factores que influyen más en el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que
acudieron al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015 son
la edad y la paridad.
Variable
Independiente Dimensión Indicador
Escala de
Valoración o
Medición
Tipo de Variable
Edad Años
1. [25 34> años
2. [34 43> años
3. [43 52> años
4. [52 61> años
5. [61 70> años
6. [70 79> años
7. [79 88> años
De Razón
Número de
Parejas Sexuales
Número de
Personas
1. Una
2. Dos
3. Tres
4. Cuatro
Ordinal
Edad de Inicio de
Relaciones
Sexuales
Edad de Inicio de
Relaciones
Sexuales
1. [16 18> años
2. [18 20> años
3. [20 22>años
4. [22 24> años
5. [24 26] años
De Razón
Enfermedad de
Transmisión
Sexual
1. Chlamydia
2. Herpes
3. Sífilis
4. Ninguna
1. No
2. Si Nominal
Uso de ACO Uso de ACO 1. No2. Si Nominal
Paridad Numero deGestaciones
1. Una
2. Dos
3. Tres
4. Cuatro
5. Cinco
Ordinal
Factores de
Riesgo
Fuente: Elaboración propia
53
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS
La edad que más influye en el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que
acudieron al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015 es
los 40 años.
El número de parejas sexuales es significativa para que influya en el riesgo
de cáncer de cérvix en mujeres que acudieron al Hospital Regional Manuel
Núñez Butrón durante el año 2015.
La edad de inicio de relaciones sexuales es significativa para que influya en
el riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acudieron al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
La Enfermedad de Transmisión Sexual que más influye en el riesgo de cáncer
de cérvix en mujeres que acudieron al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón
durante el año 2015 es la Chlamydia.
El Uso de Anticonceptivos Orales es determinante para que influya en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acudieron al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
La paridad (número de gestaciones) es determinante para que influya en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acudieron al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
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CAPÍTULO IV
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
A. TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN:
El presente trabajo de investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo y
transversal.
Descriptivo: Porque está orientado a describir los factores que influyen en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres que acudieron Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
Retrospectivo: Porque la información necesaria se obtuvo de la revisión de
historias clínicas del pasado.
Transversal: Porque los datos se tomaron en una sola oportunidad y no se
realizó seguimiento del paciente.
B. POBLACIÓN Y MUESTRA
POBLACIÓN
El tamaño de nuestra población en el presente estudio de investigación está
comprendida por las pacientes con cáncer de cérvix que acuden al Servicio
de Ginecoobstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno
durante el año 2015.
N = 50
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MUESTRA
La muestra es no probabilística, ya que la población es pequeña, por lo que
se estudió a todas las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix del
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno durante el año 2015.
n = 50
C. CRITERIOS DE SELECCIÓN
CRITERIOS DE INCLUSIÓN
 Pacientes que fueron atendidas en el Departamento de
Ginecoobstetricia ya sea por consultorio externo, emergencia y/o
hospitalización del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón del 01 de enero al
31 de diciembre del 2015.
 Pacientes con diagnóstico de cáncer de cérvix  estadios clínicos I, II,
III, IV.
 Pacientes con diagnostico patológico de carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma, carcinoma adenoescamoso (en caso de que la paciente
tuviera informe patológico).
 Pacientes que cuenten con PAP, que informe citología de cáncer.
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
 Pacientes que no iniciaron relaciones sexuales y fueron atendidas en
el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón
Durante el año 2015.
 Pacientes que se hayan atendido fuera de este tiempo.
 Pacientes que no tengan diagnóstico clínico o patológico de cáncer de
cérvix (confirmación clínica o patológica).
D. MATERIAL Y MÉTODOS
Se registraron los datos en una ficha de recolección de datos.
Se registraron los datos encontrados en la historia clínica como son los
antecedentes de cada paciente como la edad, número de parejas sexuales,
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edad de inicio de relaciones sexuales, uso de anticonceptivos orales,
enfermedades de transmisión sexual y paridad (número de gestaciones)
(Anexo 1).
Así mismo se registrara el examen realizado como PAP, Colposcopia, IVVA
y/o biopsia en el cual estará registrado el diagnostico si este fuera patológico.
Una vez recogida la información se realizaron las siguientes actividades:
 Se organizó la información obtenida, codificando los instrumentos.
 Se realizó el vaciado a una sábana de datos.
 Así mismo, se usó la estadística descriptiva incidiendo en porcentajes.
 Se elaboró cuadros simples y de doble entrada con información
porcentual basados en los resultados obtenidos.
E. TÉCNICA E INSTRUMENTO APLICADOS EN LA RECOLECCIÓN DE
INFORMACIÓN
La técnica usada es la observación de los datos en las historias clínicas, en la
cuales se encontraran los antecedentes: Edad, uso de anticonceptivos orales,
infecciones de transmisión sexual, número de parejas sexuales, inicio de
relaciones sexuales y número de gestaciones.
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CAPÍTULO V
RESULTADOS Y
DISCUSIÓN
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A. RESULTADOS Y DISCUSIÓN
RESULTADOS
Cáncer de Cérvix y la Edad
En la Tabla N° 1 se presenta la influencia de la edad sobre el cáncer de cérvix
en mujeres que acudieron al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante
el año 2015.
De las 50 pacientes se observó que el 32% tienen una edad en la categoría
de 34 a 42 años, las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IA, IB, IIA
y IIB con 10%, 10%, 6% y 6% respectivamente. También el 28% tiene una
edad comprendida entre 43 y 51 años, de los cuales presentan cáncer de
cérvix en estadio IIA, IIB, IA y IB con 12%, 12%, 2% y 2% respectivamente.
Por otro lado el 16% tiene una edad comprendida entre 52 y 60 años, las
cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA y III con 10%, 4%, y 2%
respectivamente. El 8% tiene las edades entre 25 a 33 años, todas presentan
cáncer de cérvix en estadio IA. El 8% tiene la edad entre 61 a 70 años, las
cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA con 6%, y 2%
respectivamente. El otro 8% tiene la edad entre 79 a 88 años, las cuales
presentan cáncer de cérvix en estadio III, IV con 4%, y 4% respectivamente.
Al respecto no existe ninguna paciente en el rango de 70 a 78 años de edad.
Cabe indicar también, que los pacientes con cáncer de cérvix estadio IIB
representan el 34%; el estadio IIA con 24%, el estadio IA con 20%, el estadio
III con 6%, el estadio IV con 4%.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 76.745 para 30
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.000, lo que indica que hay
influencia estadísticamente significativa de la Edad sobre el Cáncer de Cérvix.
Por lo tanto hay relación entre Edad de la mujer y el Cáncer de Cérvix debido
a que la edad es un factor que influye en el cáncer de cérvix debido a que las
mujeres con infección crónica por virus del papiloma humano (VPH) son las
mujeres que desarrollan lesiones precancerosas o cáncer, ya que el VPH
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tiene que interactuar por varios años para que pueda producir daño y
mutaciones en el ADN (10 a 20 años) es por eso que los picos de casos
nuevos es después de varios años de que la mujer se haya infectado por VPH,
más frecuentemente entre los 30 y 49 años así en nuestro estudio se encontró
que el 32% de estas se encuentra dentro del rango de esta edad.
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TABLA N° 1
INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 4 8.0% 5 10.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 10 20.0%
Estadio IB 0 0.0% 5 10.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 6 12.0%
Estadio IIA 0 0.0% 3 6.0% 6 12.0% 2 4.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 24.0%
Estadio IIB 0 0.0% 3 6.0% 6 12.0% 5 10.0% 3 6.0% 0 0.0% 0 0.0% 17 34.0%
Estadio III 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 3 6.0%
Estadio IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 2 4.0%
Total 4 8.0% 16 32.0% 14 28.0% 8 16.0% 4 8.0% 0 0.0% 4 8.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       76,745 p = 0,000
Chi cuadrado tabulado:         37,65
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
Edad
[25 34> [34 43> [43 52> [52 61> [61 70> [70 79> [79 88> Total
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Cáncer de Cérvix y Número de Parejas Sexuales:
En la Tabla N° 2 se presenta la Influencia del número de parejas sexuales
sobre el cáncer de cérvix (estadios) en mujeres que acudieron al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
De las 50 pacientes con cáncer de cérvix se observó que el 52% tuvo dos
parejas sexuales las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIA, IIB,
IB, IA y III con 20%, 20%, 6%, 4% y 2% respectivamente. Por otro lado el 26%
tuvo tres parejas sexuales, de los cuales presentan cáncer de cérvix en
estadio IA,  IIB, IIA y IB con 10%, 10%, 4% y 2% respectivamente. También
el 12% tuvo cuatro parejas sexuales las cuales presentan cáncer de cérvix en
estadio IA, IB y IIB, con 6%, 4% y 2% respectivamente. El 10% tuvo una pareja
sexual las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio III, IV y IIB, con 4%,
4% y 2% respectivamente.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 46.295 para 15
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.000, lo que indica que hay
influencia estadísticamente significativa del Número de parejas sexuales
sobre el Cáncer de Cérvix.
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TABLA N° 2
INFLUENCIA DEL NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES QUE
ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 0 0.0% 2 4.0% 5 10.0% 3 6.0% 10 20.0%
Estadio IB 0 0.0% 3 6.0% 1 2.0% 2 4.0% 6 12.0%
Estadio IIA 0 0.0% 10 20.0% 2 4.0% 0 0.0% 12 24.0%
Estadio IIB 1 2.0% 10 20.0% 5 10.0% 1 2.0% 17 34.0%
Estadio III 2 4.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 6.0%
Estadio IV 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0%
Total 5 10.0% 26 52.0% 13 26.0% 6 12.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       46,295 p = 0,000
Chi cuadrado tabulado:         25,00
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
Número de Parejas Sexuales
Una Pareja Dos Parejas Tres parejas Cuatro parejas Total
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Cáncer de Cérvix y Edad de Inicio de Relaciones Sexuales:
En la Tabla N° 3 se presenta la Influencia del inicio de relaciones sexuales
sobre el cáncer de cérvix (estadios) en mujeres que acudieron al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
De las 50 pacientes el 40% inicio sus relaciones sexuales entre los 20 y 21
años, las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA, IB, IA, IV y III,
con 18%, 6%, 6%, 4%, 4% y 2% respectivamente. El 26% inicio sus relaciones
sexuales entre los 18 y 19 años, las cuales presentan cáncer de cérvix en
estadio IA, IIA y IB, con 8%, 8% y 2% respectivamente. Por otro lado el 14%
inicio las relaciones sexuales entre los 22 y 23 años de edad las cuales
presentan cáncer de cérvix en estadio IIA, IB y IA, con 8%, 4% y 2%
respectivamente. El 12% inicio las relaciones sexuales entre los 16 y 17 años,
las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IA, IB y IIB, con 6%, 4% y
2% respectivamente y el 8% inicio sus relaciones sexuales entre los 24 y 26
años, las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IB y III con 4%,
2% y 2% respectivamente.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 23.384 para 20
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.27, lo que indica que no
hay influencia estadísticamente significativa de la Edad de Inicio de
Relaciones Sexuales con el Cáncer de Cérvix.
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TABLA N° 3
INFLUENCIA DE LA EDAD DE INICIO DE RELACIONES SEXUALES SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES
QUE ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 3 6.0% 4 8.0% 2 4.0% 1 2.0% 0 0.0% 10 20.0%
Estadio IB 1 2.0% 1 2.0% 3 6.0% 0 0.0% 1 2.0% 6 12.0%
Estadio IIA 1 2.0% 4 8.0% 3 6.0% 4 8.0% 0 0.0% 12 24.0%
Estadio IIB 0 0.0% 4 8.0% 9 18.0% 2 4.0% 2 4.0% 17 34.0%
Estadio III 1 2.0% 0 0.0% 1 2.0% 0 0.0% 1 2.0% 3 6.0%
Estadio IV 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0%
Total 6 12.0% 13 26.0% 20 40.0% 7 14.0% 4 8.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       23,384 p = 0,27
Chi cuadrado tabulado:         31,41
Edad de Inicio de Relaciones Sexuales
[16 18> [18 20> [20 22> [22 24> [24 26] Total
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
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Cáncer de Cérvix y Enfermedades de Transmisión Sexual:
En la Tabla N° 4 se presenta la Influencia de las enfermedades de transmisión
sexual sobre el cáncer de cérvix (estadios) en mujeres que acudieron al
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
De las 50 pacientes el 36% tuvo infección por chlamydia, las cuales presentan
cáncer de cérvix en estadio IA, IIA, IB, IIB, con 14%, 10%, 6% y 6%
respectivamente. El 34% no tuvo ninguna infección, las cuales presentan
cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA, IA, III, IV y IA con 16%, 8%, 6%, 4%, 4%
y 2% respectivamente. El 20% tuvo infección por herpes, las cuales presentan
cáncer de cérvix en estadio IIA, IIB, IB, IA, III, con 6%, 6%, 4%, 4%, y 2%
respectivamente. El 4% tuvo infección por sífilis, las cuales presentan cáncer
de cérvix en estadio IB, IIB, con 2%, y 2% respectivamente.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 26.544 para 30
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.542, lo que indica que no
hay influencia estadísticamente significativa de las enfermedades de
transmisión sexual sobre el Cáncer de Cérvix.
A pesar de que no hay una relación directa entre la enfermedad de transmisión
sexual sobre el cáncer de cérvix se observa que el 36% de ellas presentaron
infección por chlamydia, esto nos indica que la chlamydia es una de las
infecciones de transmisión sexual más frecuente después del virus del
papiloma humano, así mismo nos indica la conducta sexual de riesgo de la
paciente o su pareja, sin tener relación directa con la génesis del cáncer de
cérvix.
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TABLA N° 4
INFLUENCIA DE LA ENFERMEDADES DE TRANSMISIÓN SEXUAL SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES
QUE ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 7 14.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 1 2.0% 1 2.0% 0 0.0% 10 20.0%
Estadio IB 3 6.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 6 12.0%
Estadio IIA 5 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 6.0% 0 0.0% 4 8.0% 0 0.0% 12 24.0%
Estadio IIB 3 6.0% 1 2.0% 1 2.0% 3 6.0% 0 0.0% 8 16.0% 1 2.0% 17 34.0%
Estadio III 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 0 0.0% 2 4.0% 0 0.0% 3 6.0%
Estadio IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 0 0.0% 2 4.0%
Total 18 36.0% 1 2.0% 1 2.0% 10 20.0% 1 2.0% 17 34.0% 2 4.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       28,544 p = 0,542
Chi cuadrado tabulado:         43,77
Sifilis Total
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
Enfermedad de Transmisión Sexual
Clamydia Clamydia,
herpes
Clamydia,
sifilis
Herpes Herpes,
clamydia
Ninguna
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Cáncer de Cérvix y Uso de Anticonceptivos Orales (ACO):
En la Tabla N° 6 se presenta la Influencia del uso de anticonceptivos orales
sobre el cáncer de cérvix (estadios) en mujeres que acudieron al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
De las 50 pacientes con cáncer de cérvix se observó que el 68% de estas
pacientes ha hecho uso de anticonceptivos orales, las cuales presentan
cáncer de cérvix en estadio IIB, IA, IIA y IB, con 20%, 18%, 18%, y 12%
respectivamente y el 32% no hizo uso de anticonceptivos orales, las cuales
presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA, III, IV y IA, con 14%, 6%, 6%,
4%, y 2% respectivamente.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 16.601 para 5
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.005, lo que indica que hay
influencia estadísticamente significativa del uso de anticonceptivos orales
sobre el Cáncer de Cérvix, probablemente los anticonceptivos orales que
contienen estrógenos favorecen a que el epitelio glandular se exponga hacia
el exocervix, favoreciendo a proceso de metástasis, permitiendo que el virus
del papiloma humano interactúe fácilmente en el epitelio en proceso de
metaplasia para producir daño estructural.
68
TABLA N° 5
INFLUENCIA DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES (ACO) SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES QUE
ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 1 2.0% 9 18.0% 10 20.0%
Estadio IB 0 0.0% 6 12.0% 6 12.0%
Estadio IIA 3 6.0% 9 18.0% 12 24.0%
Estadio IIB 7 14.0% 10 20.0% 17 34.0%
Estadio III 3 6.0% 0 0.0% 3 6.0%
Estadio IV 2 4.0% 0 0.0% 2 4.0%
Total 16 32.0% 34 68.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       16,601 p = 0,005
Chi cuadrado tabulado:         11,07
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
Uso de ACO
No Si Total
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Cáncer de Cérvix y Paridad (Numero de Gestaciones):
En la Tabla N° 6 se presenta la Influencia de la Paridad (número de
gestaciones) sobre el cáncer de cérvix (estadios) en mujeres que acudieron
al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015.
De las 50 pacientes el 36% tuvo tres gestaciones, las cuales presentan cáncer
de cérvix en estadio IIB, IIA, IB, IA, con 20%, 18%, 4% y 2% respectivamente.
El 20% tuvo dos gestaciones, las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio
IA, IB y IIB con 10%, 8%, y 2% respectivamente. El 20% tuvo cuatro
gestaciones, las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IIB, IIA, IA, III,
con 12%, 4%, 2%, y 2% respectivamente. El 8% tuvo una gestación, las cuales
presentan cáncer de cérvix en estadio IA, IIA, con 6%, y 2% respectivamente.
El 6% tuvo cinco gestaciones, las cuales presentan cáncer de cérvix en
estadio III, IV, con 4%, y 2% respectivamente. El 2% tuvo seis gestaciones,
las cuales presentan cáncer de cérvix en estadio IV, con 2%.
Se realizó la Prueba de Chi2, obteniéndose el valor de Chi2c = 46.295 para 15
Grados de Libertad y Nivel de Significación = 0.000, lo que indica que hay
influencia estadísticamente significativa de la paridad (Número de
gestaciones) con el Cáncer de Cérvix.
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TABLA N° 6
INFLUENCIA DE LA PARIDAD (NÚMERO DE GESTACIONES) SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES QUE
ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
Estadio IA 3 6.0% 5 10.0% 1 2.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 10 20.0%
Estadio IB 0 0.0% 4 8.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 6 12.0%
Estadio IIA 1 2.0% 0 0.0% 9 18.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 24.0%
Estadio IIB 0 0.0% 1 2.0% 10 20.0% 6 12.0% 0 0.0% 0 0.0% 17 34.0%
Estadio III 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 2 4.0% 0 0.0% 3 6.0%
Estadio IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 1 2.0% 2 4.0%
Total 4 8.0% 10 20.0% 22 44.0% 10 20.0% 3 6.0% 1 2.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi cuadrado calculado:       88,85 p = 0,000
Chi cuadrado tabulado:         37,65
Total
Cáncer de
Cérvix
(Estadio)
Paridad (Número de Gestaciones)
Una Gestación DosGestaciones
Tres
Gestaciones
Cuatro
Gestaciones
Cinco
Gestaciones
Seis
Gestaciones
oga, Sofia Daniela Correo: sofia.ach@hotmail.com         Celular: 965065400
DISCUSIÓN
El presente estudio se realizó para evidenciar los factores que influyen en el
riesgo de cáncer de cérvix en mujeres del Hospital Regional Manuel Núñez
Butrón de Puno.
La edad, el número de parejas sexuales, el uso de anticonceptivos orales y la
paridad (número de gestaciones) fueron factores que resultan estadísticamente
signicativos con un nivel de significancia de p: 0.000, p: 0.000, p: 0.005 y p: 0.000
respectivamente.
Se determinó que la edad es un factor que si influye en el cáncer de cérvix,
encontramos que la edad de las mujeres con cáncer en mayor porcentaje fue
entre los 34 a 42 años representando un 32% en otros estudios como el de la
Dra. Yoimy Díaz BritoI y colaboradores la edad de las mujeres con cáncer de
cérvix es de 35 a 39 años.
El número de parejas sexuales es un factor que si influye en el riesgo de cáncer
de cérvix en nuestro estudio así mismo encontramos que un 52% de las mujeres
tuvieron 3 parejas sexuales el cual coincide con el estudio realizado por la Dra.
Yoimy Díaz Brito y colaboradores quienes encontraron que un 64% de mujeres
con cáncer de cérvix con el mismo número de parejas sexuales.
La edad del inicio de relaciones sexuales en nuestro estudio no fue un factor
estadísticamente significativo contradictorio al estudio de de Saiwori de Jesus
Silva Bezerra dos Anjos y colaboradores quienes refieren que la edad de inicio
de relaciones sexuales si es un factor significativo sobre todo si el inicio de
relaciones sexuales es antes de los 15 años lo cual en nuestro estudio no se
presentó.
El tener una enfermedad de transmisión sexual no es un factor que influye en el
riesgo de cáncer de cérvix ya que en nuestro estudio estadísticamente no es
significativo, pero si encontramos que la enfermedad de transmisión sexual con
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mayor porcentaje es la chlamydia con un 36%, así mismo lo describe Quiñones-
EM y colaboradores en su estudio encontraron que el 28% de las pacientes con
cáncer de cérvix presentaron también infección por clhamydia.
En nuestro estudio el uso de anticonceptivos se dio en el 68% de mujeres con
cáncer de cérvix siendo estadísticamente significativo siendo un factor que si
influye en el riesgo de cáncer de cérvix coincidente con el estudio realizado por
Dr. Armando Rodríguez y colaboradores quienes mencionan que las pacientes
que usan anticonceptivos orales tienen 2.8 veces más de las que no lo usan.
El número de gestaciones en nuestro estudio si fue un factor que influye en el
riesgo de cáncer de cérvix, así mismo el 44% de las mujeres con cáncer de cérvix
tuvo 3 gestaciones coincidentes con el descrito por el Dr. Ernesto Rosell Juarte y
colaboradores quienes encontraron en su estudio que el 96%.de las mujeres con
cáncer de cérvix tuvieron también 3 gestaciones.
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B. CONCLUSIONES
Primera: Se determinó que la edad si es un factor que influye en el riesgo de
Cáncer de Cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez
Butrón durante el año 2015, siendo la edad más frecuente de 34 a 42 años con
un 32%.
Segunda: Se determinó que el número de parejas sexuales si es un factor que
influye en el riesgo de Cáncer de Cérvix en mujeres que acuden al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015, siendo dos el número de
parejas más frecuente con un 52%.
Tercera: Se evidencio que el uso de anticonceptivos orales si es un factor que
influye en el riesgo de Cáncer de Cérvix en mujeres que acudieron al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015, siendo usada en un 68%.
Cuarta: Se determinó que la paridad (el número de gestaciones) si es un factor
que influye en el riesgo de Cáncer de Cérvix en mujeres que acudieron al Hospital
Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015, siendo 3 gestaciones la más
frecuente con un 44%.
Quinta: Se determinó que la edad de  inicio de relaciones sexuales no es un
factor que influye en el riesgo de Cáncer de Cérvix en mujeres que acuden al
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015, siendo la de edad
de inicio de relaciones antes de los 20 años solo un 38%.
Sexta: Se determinó que las enfermedades de transmisión sexual no son un
factor que influye en el riesgo de Cáncer de Cérvix en mujeres que acudieron al
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año 2015, existiendo un 17%
de las pacientes que  no tuvo ninguna enfermedad de transmisión sexual.
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C. RECOMENDACIONES
1. El personal paramédico debe  brindar consejería a las pacientes sobre la
importancia de tener relaciones sexuales a una edad temprana y el número
de parejas sexuales como riesgo de cáncer de cérvix.
2. El personal paramédico debe brindar información a las pacientes sobre los
diferentes tipos de métodos anticonceptivos, resaltando que métodos
anticonceptivos incrementan algún riesgo de cáncer de cérvix.
3. El personal paramédico debe brindar información a las pacientes sobre la
importancia de realizarse de forma anual un papanicolao u otro método de
tamizaje siendo esta la manera más fácil de poder prevenir el cáncer de
cérvix.
4. El personal paramédico debe informar a las mujeres y la población en general
sobre la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH) para prevenir el
cáncer de cérvix.
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CAPITULO VI
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A. ANEXOS O ADENDA
ANEXO 1
Recolección de datos
FICHA DE RECOLECCCION DE DATOS
HC:
EDAD:
NPS:
IRS:
PARIDAD
ETS:
ACO:
DIAGNOSTICO :
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REGISTRO EDAD IRS NPS ETS USO DE ACO PARIDAD DX ESTADIO
559 55 22 2 ninguna no 4 carcinoma inflitrante de cervixIIA
794 51 20 2 ninguna no 3 IIB
13815 85 20 1 ninguna no 6 IV
278356 60 25 2 ninguna no 3 IIB
190005 51 22 2 ninguna no 4 IA
134437 36 18 3 clamidia si 2 IA
320715 40 17 3 clamidia si 3 IIA
131668 43 19 2 clamidia si 3 IIA
89345 41 18 2 clamidia si 3 IIA
485062 48 20 3 clamidia, sifilissi 3 IIB
262433 40 23 4 herpes si 2 IIB
254593 34 20 3 clamidia si 2 IA
417113 67 19 3 ninguna no 4 IIB
278356 60 24 2 herpes no 5 III
262423 40 21 3 clamidia si 2 IB
411838 28 16 3 clamidia si 1 IA
299352 44 21 2 clamidia si 3 IB
299351 44 23 2 herpes si 3 IIA
325289 25 17 2 clamidia si 1 IA
278356 60 25 1 ninguna no 4 IIB
481625 69 19 2 ninguna no 3 IIB
190005 50 21 2 clamidia si 4 IIB
125632 49 18 3 herpes si 3 IIB
125630 49 21 3 clamidia si 3 IIA
424347 55 18 2 ninguna no 4 IIA
488686 84 20 1 ninguna no 5 III
231144 46 18 2 herpes si 3 IIA
212937 27 16 4 clamidia si 1 IA
160165 55 20 2 ninguna si 3 IIB
141929 34 16 4 herpes si 2 IB
276515 42 19 3 clamidia si 3 IIB
134437 42 21 2 sifilis si 2 IB
432492 61 20 2 ninguna no 3 IIA
443575 83 21 1 ninguna no 5 IV
134437 35 26 4 herpes si 3 IB
134436 36 19 3 clamidia si 2 IA
495270 43 20 2 clamidia, herpessi 4 IIB
433397 88 17 1 ninguna no 4 III
495037 49 20 2 herpes si 3 IIA
495036 51 22 2 clamidia si 3 IIA
338897 41 19 3 clamidia si 2 IA
185238 52 20 2 clamidia si 3 IIB
7003756 32 18 4 herpes, clamidiasi 3 IA
371620 38 20 4 herpes si 2 IA
40995336 34 19 2 clamidia si 2 IB
1833652 57 23 2 ninguna no 4 IIB
1298230 39 20 2 herpes si 3 IIB
443572 45 21 3 sifilis si 3 IIB
433565 68 20 2 ninguna no 4 IIB
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ANEXO 2
B. PRESUPUESTO:
Autofinanciamiento
Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio
Elección del tema x x
Revisión bibliográfica x x
Recolección de datos x
Aprobación de tesis x
Análisis e
interpretación x
Informe final x
Sustentación de tesis x
ACTIVIDADES AÑO 2015 AÑO 2016
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“FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EN EL RIESGO DE CÁNCER DE
CÉRVIX EN MUJERES QUE ACUDEN AL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015”
“FACTORS INFLUENCING THE RISK OF CERVICAL CANCER IN WOMEN
WHO CAME TO REGIONAL HOSPITAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURING
2015”
AMARO, S1
RESUMEN
Objetivo: Identificar los factores que influyen en el riesgo de cáncer de cérvix en
mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015. Material y Métodos: Se registraron los datos en una ficha de recolección
de datos, luego se e organizó la información obtenida, codificando los
instrumentos, se realizó el vaciado a una sábana de datos, así mismo, se usó la
estadística descriptiva incidiendo en porcentajes y se elaboraron cuadros simples
y de doble entrada con información porcentual basados en los resultados
obtenidos. Resultados: Luego de recolectar y analizar datos se obtuvo que: Los
factores que influyen de manera significativa en el riesgo de cáncer de cérvix son
la edad (p=0.000), el número de parejas sexuales (p=0.000), el uso de
anticonceptivos orales (p=0.005) y la paridad (número de gestaciones)
(p=0.000).Conclusiones: Los factores que si influyen en el riesgo de cáncer de
cérvix son: la edad, el número de parejas sexuales, los anticonceptivos y la
paridad.
Palabras Clave: Factores, riesgo, cáncer, cérvix.
ABSTRACT
Objective: To identify the factors that influence the risk of cervical cancer in
women who attended the Regional Hospital Manuel Nunez Butron during 2015.
Material and Methods: Data were recorded on a tab data collection, then the
information obtained and organized, codifying instruments, discharge was
performed at a sheet data, likewise, descriptive statistics were used focusing on
percentages and simple pictures were drawn dual input and percentage
information based on the results obtained. Results: After collecting and analyzing
data was obtained that : Factors influencing significantly the risk of cervical cancer
are age ( p = 0.000 ), number of sexual partners ( p = 0.000 ) , contraceptive use
oral ( p = 0.005 ) and parity (number of pregnancies ) ( p = 0.000 ) .Conclusions:
factors that influence whether the risk of cervical cancer are: age, number of
sexual partners , contraception and parity.
Keywords: Factors, risk, cancer, cervix
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INTRODUCCIÓN
El Cáncer de Cérvix es un problema de salud pública a nivel mundial y también
en nuestro país, asimismo la incidencia de este es cada vez mayor en la
población y actualmente constituye la segunda causa más frecuente de muerte
en mujeres con cáncer. Actualmente no contamos con un registro nacional de
cáncer en el país hasta el momento tenemos tres registros regionales de cáncer
en la ciudad de Lima, Trujillo y Arequipa. En la región de Puno e inclusive a nivel
nacional se han realizado muy pocos estudios detallados sobre los factores que
influyen en el riesgo de cáncer de cérvix, así mismo se han realizado estudios de
factores de riesgo pero la mayoría en el extranjero.
El presente trabajo de investigación surge como una inquietud personal y el
aporte para la salud preventiva de nuestra población al haber realizado el año del
internado se observa que las pacientes que acuden al servicio de
Ginecoobstetricia no se realizan el Papanicolaou, la falta de conocimiento del
mismo y la importancia que este tiene en la prevención de cáncer de cérvix. Por
las razones anteriormente explicadas se observa también que las pacientes en
nuestra región acuden en estadios avanzados de cáncer de cérvix, pudiendo
estas pacientes haber sido diagnosticadas en estadios preclínicos y
probablemente según la historia natural de la enfermedad pudieron haber sido
tratadas como displasias en un inicio antes de desarrollar el cáncer, es así que
el presente trabajo evaluaremos cuales son los factores que influyen en el riesgo
de cáncer de cérvix y así dar a conocer la importancia de la prevención primaria
ya que esta puede ser prevenible.
Hipótesis: Los factores que influyen más en el riesgo de cáncer de cérvix en
mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015 son la edad y la paridad.
Objetivo: Identificar los factores que influyen en el riesgo en el cáncer de cérvix
en mujeres que acuden al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón durante el año
2015.
Conclusiones: En el presente estudio se identificó los factores que influyen en
el riesgo en el cáncer de cérvix en mujeres que acuden al Hospital Regional
Manuel Núñez Butrón durante el año 2015 y estos son: la edad, el número de
parejas sexuales, el uso de anticonceptivos orales y la paridad (número de
gestaciones) que resultan estadísticamente signicativos con un nivel de
significancia de p: 0.000, p: 0.000, p: 0.005 y p: 0.000 respectivamente.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Se registraron los datos en una ficha de recolección de datos, luego se e organizó
la información obtenida, codificando los instrumentos, se realizó el vaciado a una
sábana de datos, así mismo, se usó la estadística descriptiva incidiendo en
porcentajes y se elaboraron cuadros simples y de doble entrada con información
porcentual basados en los resultados obtenidos.
RESULTADOS
De las 50 pacientes se observó que el 32% tienen una edad en la categoría de
34 a 41 años, el 28% tiene una edad comprendida entre 43 y 51 años, el 16%
tiene una edad comprendida entre 52 y 60 años, el 8% tiene las edades entre 25
a 33 años, el 8% tiene la edad entre 61 a 70 años, el otro 8% tiene la edad entre
79 a 88 años (Ver tab.1)
De las 50 pacientes con cáncer de cérvix se observó que el 52% tuvo dos parejas
sexuales, el 26% tuvo tres parejas sexuales, el 12% tuvo cuatro parejas sexuales,
el 10% tuvo una pareja sexual (Ver tab.2)
De las 50 pacientes con cáncer de cérvix se observó que el 68% de estas
pacientes ha hecho uso de anticonceptivos orales y el 32% no hizo uso de
anticonceptivos orales (Ver tab.3)
De las 50 pacientes el 36% tuvo tres gestaciones, el 20% tuvo dos gestaciones,
el 20% tuvo cuatro gestaciones, el 8% tuvo una gestación, el 6% tuvo cinco
gestaciones, el 2% tuvo seis gestaciones (Ver tab.4)
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TABLA 1.- INFLUENCIA DE LA EDAD SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN MUJERES QUE ACUDIERON AL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO 2015.
ESTADIO IA 4 8.0% 5 10.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 10 20.0%
ESTADIO IB 0 0.0% 5 10.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 6 12.0%
ESTADIO IIA 0 0.0% 3 6.0% 6 12.0% 2 4.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 24.0%
ESTADIO IIB 0 0.0% 3 6.0% 6 12.0% 5 10.0% 3 6.0% 0 0.0% 0 0.0% 17 34.0%
ESTADIO III 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 3 6.0%
ESTADIO IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0% 2 4.0%
TOTAL 4 8.0% 16 32.0% 14 28.0% 8 16.0% 4 8.0% 0 0.0% 4 8.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi2c:       76,745 GL = 25
Chi2t:         37,65 p = 0,000
ESTADIO DE
CÁNCER DE
CÉRVIX
EDAD
[25 34> [34 43> [43 52> [52 61> [61 70> [70 79> [79 88> TOTAL
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TABLA 2.- INFLUENCIA DEL NÚMERO DE PAREJAS SEXUALES SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX EN
MUJERES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO
2015.
ESTADIO IA 0 0.0% 2 4.0% 5 10.0% 3 6.0% 10 20.0%
ESTADIO IB 0 0.0% 3 6.0% 1 2.0% 2 4.0% 6 12.0%
ESTADIO IIA 0 0.0% 10 20.0% 2 4.0% 0 0.0% 12 24.0%
ESTADIO IIB 1 2.0% 10 20.0% 5 10.0% 1 2.0% 17 34.0%
ESTADIO III 2 4.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 3 6.0%
ESTADIO IV 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 4.0%
TOTAL 5 10.0% 26 52.0% 13 26.0% 6 12.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi2c:       46,295 GL = 15
Chi2t:          25,00 p = 0,000
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
UNA PAREJA DOS PAREJAS TRES PAREJAS
CUATRO
PAREJAS TOTAL
ESTADIO DE
CÁNCER DE
CÉRVIX
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TABLA 3.- INFLUENCIA DEL USO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES (ACO) SOBRE EL CÁNCER DE
CÉRVIX EN MUJERES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE
EL AÑO 2015.
ESTADIO IA 1 2.0% 9 18.0% 10 20.0%
ESTADIO IB 0 0.0% 6 12.0% 6 12.0%
ESTADIO IIA 3 6.0% 9 18.0% 12 24.0%
ESTADIO IIB 7 14.0% 10 20.0% 17 34.0%
ESTADIO III 3 6.0% 0 0.0% 3 6.0%
ESTADIO IV 2 4.0% 0 0.0% 2 4.0%
TOTAL 16 32.0% 34 68.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi2c:       16,601 GL = 5
Chi2t:         11,07 p = 0,005
ESTADIO DE
CÁNCER DE
CÉRVIX
USO DE ACO
NO SI TOTAL
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TABLA 4.- INFLUENCIA DE LA PARIDAD (NÚMERO DE GESTACIONES) SOBRE EL CÁNCER DE CÉRVIX
EN MUJERES QUE ACUDIERON AL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NÚÑEZ BUTRÓN DURANTE EL AÑO
2015.
ESTADIO IA 3 6.0% 5 10.0% 1 2.0% 1 2.0% 0 0.0% 0 0.0% 10 20.0%
ESTADIO IB 0 0.0% 4 8.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 6 12.0%
ESTADIO IIA 1 2.0% 0 0.0% 9 18.0% 2 4.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 24.0%
ESTADIO IIB 0 0.0% 1 2.0% 10 20.0% 6 12.0% 0 0.0% 0 0.0% 17 34.0%
ESTADIO III 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 2 4.0% 0 0.0% 3 6.0%
ESTADIO IV 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 2.0% 1 2.0% 2 4.0%
TOTAL 4 8.0% 10 20.0% 22 44.0% 10 20.0% 3 6.0% 1 2.0% 50 100.0%
Fuente: Resultado de la encuesta del trabajo de investigacion
Chi2c:       88,85 GL = 25
Chi2t:         37,65 p = 0,000
TOTAL
ESTADIO DE
CÁNCER DE
CÉRVIX
PARIDAD (NUMERO DE GESTACIONES)
UNA
GESTACION
DOS
GESTACIONES
TRES
GESTACIONES
CUATRO
GESTACIONES
CINCO
GESTACIONES
SEIS
GESTACIONES
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DISCUSIÓN
Se determinó que la edad es un factor que si influye en el cáncer de cérvix,
encontramos que la edad de las mujeres con cáncer en mayor porcentaje fue
entre los 34 a 42 años representando un 32% en otros estudios como el de la
Dra. Yoimy Díaz BritoI y colaboradores la edad de las mujeres con cáncer de
cérvix es de 35 a 39 años.
El número de parejas sexuales es un factor que si influye en el riesgo de
cáncer de cérvix en nuestro estudio así mismo encontramos que un 52% de
las mujeres tuvieron 3 parejas sexuales el cual coincide con el estudio
realizado por la Dra. Yoimy Díaz Brito y colaboradores quienes encontraron
que un 64% de mujeres con cáncer de cérvix con el mismo número de parejas
sexuales.
La edad del inicio de relaciones sexuales en nuestro estudio no fue un factor
estadísticamente significativo contradictorio al estudio de Saiwori de Jesús
Silva Bezerra dos Anjos y colaboradores quienes refieren que la edad de inicio
de relaciones sexuales si es un factor significativo sobre todo si el inicio de
relaciones sexuales es antes de los 15 años lo cual en nuestro estudio no se
presentó.
El tener una enfermedad de transmisión sexual no es un factor que influye en
el riesgo de cáncer de cérvix ya que en nuestro estudio estadísticamente no
es significativo, pero si encontramos que la enfermedad de transmisión sexual
con mayor porcentaje es la chlamydia con un 36%, así mismo lo describe
Quiñones-EM y colaboradores en su estudio encontraron que el 28% de las
pacientes con cáncer de cérvix presentaron también infección por chlamydia.
En nuestro estudio el uso de anticonceptivos se dio en el 68% de mujeres con
cáncer de cérvix siendo estadísticamente significativo siendo un factor que si
influye en el riesgo de cáncer de cérvix coincidente con el estudio realizado
por Dr. Armando Rodríguez y colaboradores quienes mencionan que las
pacientes que usan anticonceptivos orales tienen 2.8 veces más de las que
no lo usan.
El número de gestaciones en nuestro estudio si fue un factor que influye en el
riesgo de cáncer de cérvix, así mismo el 44% de las mujeres con cáncer de
cérvix tuvo 3 gestaciones coincidentes con el descrito por el Dr. Ernesto Rosell
Juarte y colaboradores quienes encontraron en su estudio que el 96%.de las
mujeres con cáncer de cérvix tuvieron también 3 gestaciones.
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